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BEYAN

“Pnémoni Tanili Pediatrik Hastalarda Tani1 ve Takipte 3 Tesla Manyetik Rezonans
Gériintiilemenin Yeri” baslikli tez calismas1 Ondokuz Mayis Universitesi Proje Yénteim

Ofisinin kaynak destegi ile yiiriitilmistiir.

Mevcut calismanin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin
olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu
tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gdsterdigimi, bu
kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent

ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Giris ve Amac¢: Pnomonili cocuklarda goriintiillemede kullanilan primer yontemler olan
goglis grafisi ve toraks BT nin radyasyon iceren teknikler olmasi 6zellikle pediyatrik
hastalarda kaygi sebebidir. Bu g¢alismada hizli 3 tesla MRG sekanlarinin, pndémoni
bulgularinin  (konsolidasyon-infiltrasyon, nekroz, abse, kavite, bronsiektazi,
peribronsiyal kalinlasma, nodiil, plevral efiizyon ve ampiyem tespitinde

kullanilabilirliginin arastirilmas1 amaglanmustir.

Gerecler ve Yontem: Klinik olarak pnomoni tanisi alan 47 ¢ocuk (27 erkek, 20 kiz;
ortanca yas:10, ortalama yas:10,4 min:4-max:17) prospektif olarak bu ¢alismaya dahil
edilmistir. Tiim g¢ocuklara MRG ve PA gogiis grafisi alinmistir. On bes hastanin
kontrastli toraks BT veya YRBT incelemesi mevcuttur. MRG incelemesinde solunum
tetiklemeli, aksiyel ve koronal T2 SPIR Multivane XD (TR/TE: 2725/76) ile aksiyel
single-shot echo-planar spin echo DAG (TR/TE: 2851/87, b faktér 0 ve 1000 s/mmz2)
sekanslar alinmigtir. Karsilagtirmalar ve uyum igin kappa, Cochran Q ve McNemar
testleri kullanilmistir.

Bulgular:

Gogiis grafisi ve toraks MRG arasinda konsolidasyon-infiltrasyon, peribronsiyal
kalinlasma, bronsiektazi degerlendirmesinde iyi veya cok iyi diizeyde; kavite ve plevral
mayi  degerlendirmesinde orta diizeyde; ampiyem ve bilateral tutulum
degerlendirmesinde ise zayif diizeyde uyum saptanmistir. MRG bilateral tutulum
(p=0,000), LAP (p=0,000), plevral siv1 (p=0,000) ve ampiyem (p=0,003) belirlemede
direkt grafiye istiindiir. MRG toraks BT’de saptanan tiim konsolidasyon veya
infiltrasyonlar1 belirlemistir. Iki modalite arasinda plevral sivi ve buzlu cam dansitesi
degerlendirmede orta diizeyde; diger bulgular i¢in ise iyi veya ¢ok iyi diizeyde uyum
mevcuttur. Pnémoni ile iliskili goriintiilleme bulgularini saptamada, Mc Nemar testinde

BT ile MRG arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Sonu¢: Pnomonili ¢cocuk hastalarda parankimal infiltrasyonlarin ve komplikasyonlarin

saptanmasinda toraks MRG ile gogiis grafisi ve toraks BT arasinda iyi diizeyde uyum



mevcuttur. MRG, go6giis grafisine oranla daha fazla sayida patoloji saptamis, toraks BT

ile ise benzer sonuglara sahiptir.

ANAHTAR KELIMELER: 3 tesla manyetik rezonans goriintilleme, pediatrik

pndémoni, toraks goriintiileme
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INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

3 TESLA MRI IN DIAGNOSIS AND FOLLOW UP OF CHILDREN WITH
PNEUMONIA

Aims and objectives: Chest X-ray and CT are primary imaging modalities used for
imaging of pediatric patients with pneumonia. However, both modalities expose the
patient to ionizing radiation, which is an important concern in pediatric population. This
paper aims to investigate utility of fast 3T sequences for detection of pulmonary
abnormalities (consolidation-infiltration, necrosis, abscess, cavity, bronchiectasis,

nodule, pleural effusion, emphyema) in children with pneumonia.

Methods and materials: Forty seven children with clinicaly suspected pneumonia were
prospectively included in this study. All children underwent thoracic MRI (3T) and PA
chest X-Ray. Fifteen patients had contrast enhaced thorax CT or HRCT. MRI protocol
includes axial and coronal T2-weighted spectral presaturation with inversion recovery
(SPIR) Multivane XD, axial echo-planar imaging (EPI) diffusion-weighted imaging
(DWI1) with respiratory gating. Kappa statistics, Cochran Q and McNemar tests were
used to investigate the results.

Results: There was statistically substantial agreement between chest radiographs and
MRI in detecting consolidation/infiltration, peribronchial thickening and bronchiectasis;
moderate for detecting cavity and pleural effusion; fair for detecting empyema and
bilateral involvement of lungs. MRI was superior to chest X-Ray in detecting bilateral
involvement (p=0,000), lymphadenopathy (p=0,000), pleural effusion (p=0,000) and
empyema (p=0,003). MRI detected all the consolidation or infiltration detected on CT
imaging. The kappa test showed modarate agreement between MRI and CT in detecting
pleural effusion and ground glass opacity and substantial agreement for all other
pathologies. No statistically significant difference was observed between MRI and
MDCT for detecting pneumonia associated pathologies by the McNemar test.

Vil



Conclusion: Thoracic 3T MRI is an accurate and effective technique to evaluate
parenchymal infiltrations and complications children with pneumonia. MRI detected

more pathologies than chest X-ray and had similar results compared with thorax CT.

KEYWORDS: 3 Tesla MRI, pediatric pneumonia, thoracic imaging
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi
1,5T: 1,5 Tesla

3T: 3-Tesla

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ADC: Apparent diffusion coefficient

BT: Bilgisayarli tomografi

CMV: Sitomegaloviriis

CNR: Contrast noise ratio (kontrast giirtiltii orani)

GG: Gogiis grafisi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

DAG: Difiizyon agirlikli goriintiileme
FOV: Field of view

FTSE: Fast turbo spin eko

GAS: Grup A streptokok

GBS: Grup B streptokok

GRE: Gradient-eko

HSV: Herpes simplex viriis

HU: Hounsfield units

KF: Kistik fibrozis

KOAH: Kronik obstriiktif hava yolu hastalig
LAP: Lenfadenopati

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
PA: Posteroanterior

PAH: Pulmoner arteriyel hipertansiyon
RSV: Respiratuar sinsityal viriis

SE: Spin-eko

Xi



SNR: Sinyal giiriiltii oran1

SPIR: Spectral presaturation with inversion recovery
STIR: Short tau inversion recovery

Sv: Sievert

TKP: Toplum kokenli pnémoni

USG: Ultasonografi

WBC: White blood cell count (beyaz kiire sayisi)

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu BT
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SEKILLER DIiZiNi

Sekil 1. Pnomoni klinigi ile ¢ocuk acil servise basvuran 5 yasinda erkek hasta A. Yag
baskili Multivane XD aksiyel T2 agirlikli goriintiilerde sag akciger alt lobda konsolide
alan ve konsolide alan ve komsu plevral sivi izlenmektedir. Konsolide alan icerisinde
milimetrik boyutlu hava siv1 seviyelenmesi gosteren belirgin duvar yapist olan kaviter
lezyon abseyi ve plevra yapraklarinda mevcut kalinlasma ampiyemi diisiindiirmekte.
B,C. Aym seviyeden gecen DAG goriintiilerde, b1000 degerinde (B) kaviter lezyonun
spinal korda goére hiperintens oldugu ve ADC haritalarinda (E) ise diigiik sinyalde olup
difiizyon kisitladig1 izlenmektedir. Ayrica b1000 goriintiilerde posterior plevrada kisa bir
segmentte diflizyon kisitlamalari mevcuttu. D. PA GG’de konsolide alan
secilememektedir. Plevral aralikta ise lokiilasyon gosteren seviyelenmemis plevral mayi
ampiyemi deSteKIEMEKLE. .......cc.oiiiie s 41
Sekil 2.Sol akciger alt lobda infiltrasyonlar1 ve sol pelvral aralikta plevral mayi olan
hastanin toraks MRG ve GG. A. Koronal (A) ve aksiyel (B) T2 SPIR Multivane XD
sekanslarda plevral aralikta mevcut sinyalsiz hava degerleri goriilmektedir. Bu alan
GG’de (C) seviyelenme gosteren kaviter lezyon (siyah ok) olarak izlendigi i¢in abse
lehine yorumlanmistir (yanlis pozitif). MRG’de bu alanin plevral araliktaki havaya ait
goriiniim oldugu izlenebilmeKtedir. ...........ocviiiiiiiiiieie 42
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B. Mediasten penceresinde sol akciger iist lobda seviyelenme gosteren ince duvarli
kaviter lezyon goriilmekte. C. Daha {ist seviyeden gegen parankim kesitlerinde, lezyon
komsulugunda buzlu cam danisteleri ve st lob anteriorda fokal havalanma artisi
mevcut. D,E. Aksiyel T2 agirlikli goriintiilerde kaviter lezyon rahatlikla secilebilmekte.
BT’de mevcut buzlu cam dansitesi olarak izlenen alan MRG’de vaskiiler yapi
golgelerinin silinmesi nedeniyle, konsolidasyon olarak degerlendirilmistir. Fokal
havalanma artis1 tespit edilememekte. F,G,H. Kaviter lezyon diizeyinden gecen DAG
(b1000, b0 goriintiiler) sekans1 ve ADC haritalarinda, kesitlerde duyarlilik artefaktlar:
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plevral aralikta plevral mayi izlenmektedir. B.Aksiyel T2 SPIR Multivane XD sekansta
bu alanda buzlu cam danistesi secilememektedir. Plevral mayi ise rahatlikla
degerlendirilebilmeEkLe. .........cciiiiiiiiiiie 44
Sekil 5. Pnomoni ile takip edilen erkek hasta. A. PA GG’de sag orta ve alt zonda
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kaviter lezyon izlenmektedir. D,E. Lezyon ve konsolidasyon aksiyel T2 SPIR Multivane
XD sekansta rahatlikla tespit edilmekte. T2 hiperintens konsolide alan icerisinde orta lob
lateralde daha diistik sinyalli nekroz diislindiiren sinyal degisikligi (ok) izlenmekte. Ayn
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1 GIRIS VE AMAC

Pnoémoni; distal hava yollarinin viriis veya bakteri benzeri ajanlar tarafindan isgali ile
olusan akciger dokusunun enflamasyonudur. Toplum kokenli pndmoni (TKP), saglikli
bir kiginin hastane ortami disinda, toplumdaki giinlilk yasami sirasinda ortaya ¢ikan
pnomoni ¢esididir (1) . Diinya genelinde her yil 155 milyon ¢ocuk pnémoni tanisi
almaktadir. 2002-2004 yillar1 arasinda Saglik Bakanligi’nin gerceklestirdigi Tiirkiye
Hastalik Yiikii Caligmasi’na gore solunum yolu enfeksiyonlart 0-14 yas grubundaki tiim
oliimlerin %14 tinden sorumludur (2). Bu veriler diinyada pek ¢ok iilkede oldugu gibi
iilkemizde de pnomoninin 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugunu gostermektedir. Bu

sebeple pnomoninin erken tan1 ve tedavisi biiyiik 6neme sahiptir.

Pnémoni tanist biiylik oranda oykii, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari ile konulsa
da baz1 hastalarda bulgular silik, nonspesifik veya kafa karistirict olabilir. Goriintiileme
bu tip hastalarda tan1 asamasinda ve komplikasyonlarin belirlenmesinde biiyiik katki
saglamaktadir (3). Goriintiilemede ilk tercih edilecek yontem direkt gogiis grafisidir
(GG) (4, 5). Ancak GG degerlendirmesi subjektif olup degerlendirme hem klinisyenler
hem de radyologlar agisindan giigtiir. Dolayisiyla gézlemciler aras1 uyum diisiiktiir (3, 4,
6, 7). Gorlintiileme iki boyutlu oldugu i¢in normal ve anormal pek ¢ok doku siiperpoze
olmaktadir. Bu da bazi lezyonlarin gizlenmesine neden olabilmektedir (3). Kesitsel
incelemelerle siiperpozisyon ve yorum farkliligi gibi sorunlarin {istesinden
gelinebilmektedir. Toraks bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi, komplikasyon stliphesi
olan hastalarda veya altta yatan diger patolojileri dislamada; hizli ¢ekim siiresi ve

yiiksek geometrik rezoliisyonu sebebiyle 6ne ¢ikan goriintiileme yontemidir (5, 8, 9).

GG ve toraks BT incelemesi her ne kadar pnomoni degerlendirmesinde faydali
yontemler olsa da, her iki yontemin de iyonizan radyasyon icermesi, 6zellikle pediatrik
popiilasyonda &nemli bir kaygi konusudur (10-13). Iyonizan radyasyona maruziyet
sonrasi kanser riski, ¢ocuklarda yetiskinlere oranla fazladir (14, 15). Manyetik rezonans
gorlintiilleme (MRGQG), giiniimiizde heniiz akciger parankimi degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan bir yontem degildir. Bunun nedenleri arasinda BT ile kiyaslandiginda diisiik

geometrik rezoliisyona sahip olmasi, parankimdeki diisiik proton yogunluguna bagh



diisiik sinyal degerleri elde edilmesi sayilabilir. Ayrica ¢ekimin uzun siirmesine bagl
nefes tutma problemleri de nedenlere eklenebilir (16-18). Lakin yeni teknolojik
gelismelerle bu sorunlar asilmaya ¢alisilmaktadir. Literatiirde pnémoni tanili yetiskin ve
cocuk hastalarda MRG kullanilabilirligini arastiran calismalar mevcuttur. Ozellikle
tekrarlayan ¢ekimlerde toraks BT yerine kullanilabilecegi ongoriilmektedir Ancak
bunlarin ¢ogu 1,5 Tesla (1,5T) ile yapilmis ¢aligmalardir, 3 Tesla (3T) ile yapilmis
calisma kisith sayidadir (10, 11, 19-25).

3T MRG’de yiiksek magnetik gii¢ sayesinde sinyal giiriiltii oranin1 (SNR), dolayisiyla
¢Oziiniirlik daha iyidir. Akciger parankimdeki diisiik proton dansitesi kaynakli diisiik
sinyal sorununun 3T MRG’nin bu 6zelligi ile asilabilecegi diisiinilmektedir (26). Ayrica
solunum tetiklemeli sekanslar yardimiyla nefes tutamama kaynakli artefaktlarin oniine

gegilebilir.

Bu c¢alismada TKP’li ¢ocuk hastalarda toraks BT ve direkt grafi bulgulari, 3T MRG
bulgulan ile kiyaslanarak tani asamasinda ve komplikasyon tespitinde, 3T MRG’nin

kullanilabilirliginin arastirilmasi amag¢lanmaistir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Pnomoni

2.1.1 Tanmimmlamalar

Pnomoni; distal hava yollarinin (distal bronsiol ve alveoller) enfeksiyéz veya
enfeksiydoz olmayan nedenler kaynakli akut enflamasyonudur. Enfeksiy6z nedenler

arasinda virlisler, bakteriler ve mantarlar yer almaktadir (4).

TKP, 6nceden saglikli olan bir kiside, giinliilk yasam1 sirasinda, hastane ortami disinda
pndmoni bulgularinin ortaya ¢ikmasidir. Tanimlamada ayni zamanda hastanin 14 giin

oncesine kadar hastane yatigi olmamasi sart1 aranmaktadir (1).

Hastane kaynakli pndmoni de (nozokomiyal pndmoni) ise, hastane yatisindan 24 saat

sonra pnémoni bulgular1 baglamaktadir (9, 14).

2.1.2 Epidemiyoloji

Cocukluk cag1 pnomonileri, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde en 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Gelismekte olan iilkelerde, her y1l 150 milyondan daha fazla ¢gocuk
pndmoni tanist almaktadir. Diinya genelinde yeni pnomoni tanisi alan tim olgularin
%95’inden fazlas1 gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir. TKP diinya genelinde ¢ocuk
Olimlerinin en sik nedeni olup bes yas alti cocuklarda %15 oraninda 6liime neden

olmaktadir (5).

TKP’nin, gelismekte olan iilkelerde morbidite ve mortalitesi daha yiiksek olsa da, halen
gelismis tilkelerde de hastane bagvurularinin énemli bir kismini olusturmaktadir (4, 5).
Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) son yillarda yapilan calismalarda, ¢ocuk
hastanesine yillik 120 milyon ¢ocugun pnomoni tanisiyla basvurdugu ve hastane

yatislarinin en sik nedeninin pndmoni oldugu tespit edilmistir (4).

2002-2004 yillar1 arasinda Saglik Bakanligi’nin gerceklestirdigi Tiirkiye Hastalik Yiiki
Calismasi’na gore solunum yolu enfeksiyonlari; 0-4 yas grubunda %13,4, 5-14 yas
grubunda % 6,5 ile en sik ikinci 6lim nedenidir. 0-14 yas grubundaki tiim 6liimlerin

%14’tinden sorumludur (2). Bu veriler, gelismekte olan iilkelerde oldugu gibi,



tilkemizde de, bagta pndmoniler olmak iizere alt solunum yolu enfeksiyonlarinin yiiksek
mortalite ve morbiditeye yol acan Onemli bir halk sagligit sorunu oldugunu

gostermektedir.

2.1.3 Etiyoloji

Pnomoniye viriis, bakteri ve mantar olmak iizere farkli patojenler neden olabilmektedir.
Etken topluma, bdlgeye ve yas gruplarina gore degiskenlik gosterir. ABD’de yapilan
calismalara gore Onceleri TKP’nin en sik nedeni Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes ve Staphylococcus aureus gibi
bakterilerdi. Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus influenzae asilarinin rutin asi
takvimine girmesiyle bu patojenler kaynakli pnomonilerin insidanst dramatik azalma
gostermistir (4, 27). Bununla birlikte viral ajanlar i¢in sensitivitesi yiiksek molekiiler tani
testlerinin kullanilmasiyla viral etkenlerin sikliginin disiiniilenden fazla oldugu

anlasilmustir (4).

2004 yilinda, pnomokok konjuge asisi rutin asilama takvimine girmeden énce Michelow
ve arkadaslarinin (28) yaptig1 calismaya gore hastalarin %60’1inda etken tipik bakteriyel
ajanlardi. Bakteriyel ajanlar igerisinde en sik goriilen ise Streptococcus pneumoniae
(%73) idi. 2010-2012 yillar1 arasinda ABD’de 2300 pnomonili ¢ocukta yapilan gok
merkezli bagka bir ¢aligmada ise, en sik saptanan patojen viriisler (%70) olarak
belirlenmistir (27). En sik saptanan viral ajanlar arasinda respiratuar sinsityal viriis
(RSV), insan rinoviriisii benzeri ajanlar yer almaktadir. Hastalarin %15’inde ise
bakteriyel ajanlar tespit edilmistir. S. pneumonia hastalarin yalnizca %4’tinde tespit
edilmis olup en sik saptanan bakteri %8 oranla M. pneumonia’dir. Hastalarin %19’unda

patojen belirlenememistir.

Viral ajanlar {izerine binen bakteriyel pnomoni azimsanacak sayida degildir. RSV epitele
hasar vererek Oksiiriik refleksini, mukosiliyer aktiviteyi ve normal makrofaj
fonksiyonunu bozarak bakteriyel siiperenfeksiyonlara neden olurlar. Buna neden olan en

sik viral patojen Influenza’dir (5, 27).



Cocuk hastalarda daha nadir goriilen diger patojenler arasinda Mycobacterium
tuberculosis, fungi, Burkholderia cepacia, Aspergillus fumigatus ve Pseudomonas
aeruginosa yer alir. Bu ajanlar daha ¢ok kistik fibroz, immiin yetmezlik gibi risk faktorii
olan cocuklarda goriiliir. Rutin tedaviye yanit vermeyen hastalarda bu ajanlar akilda

bulundurulmalidir (4).

Tim yas gruplarinda goriilen en sik bakteriyel etken Streptococcus pneumoniae’dir.

Tablo 1°de farkli yas gruplarinda goriilen en sik patojenler verilmistir.

Tablo 1.Toplum kokenli pnomonilerde yasa gore etkenler

Yas Etken

GBS, Gr (-) bakteriler (E.coli, K.pneumoniae),
Yenidogan L.monocytogenes, S.pnemoniae, H.influenzae, S.aureus,
(<3 hafta) C.trachomatis, viriisler (CMV, HSV), anaerob bakteriler

Viriisler (RSV, rhinoviris, influenza, parainfluenza,
3 hafta- 3 ay adenoviriis), S.pneumoniae, H.influenzae

RSV, diger respiratuar viriisler, S.pneumoniae, H.influenzae
4 ay-4 yas (tiplendirilmemis) M.pneumonia, GAS

M.pneumoniae, S.pneumoniae, , C.pneumoniae, H.influenza,
Influenza, adenovirus ve diger respiratuar viriisler, M.

S .
25 yas tuberculosis

*GBS: Grup B streptokok CMV: sitomegaloviriis HSV: herpes simplex viriis RSV: respiratuvar
sinsityel viriis, GAS: Grup A streptokok

2.1.4 Patogenez ve klinik

Pnémoni konak savunmasinin yetersizligi ile viriilan bir mikroorganizmanin invazyonu
sonucu olusmaktadir. Genellikle pndmoni, immiin yaniti ve inflamasyonu tetikleyen
bakteri, viriis veya diger patojenlerin alt solunum yoluna invazyonuna sebebiyet
verebilecek bir iist solunum yolu hastaligin1 takip eder. Enfeksiyonun ortaya c¢ikis
ozellikle pulmoner savunma sisteminin durumu, virulan mikroorganizmalarin ¢ogalma

ve invazyon yetegine baglidir. Pulmoner savunma sistemi; anatomik — mekanik



bariyerler, fagositik aktivite, hiimoral ve hiicre aracili immunite olmak iizere oldukga

karmasik bir yapiy1 igerir (1, 5).

Klinik bulgular hasta yasina gore degisiklik gosterir, bazen nonspesifik olabilir. Ates,
takipne, nefes darhigi, 6ksiiriik, hiriltili solunum, gogiis agris1 gibi belirti ve bulgular en
sik tespit edilenlerdir. Daha nadir olsa da karin agrisi, kusma ve bas agrisi da goriilebilir.

Takipne ve oksijen satiirasyonunda diisiis en yiiksek sensitiviteye sahip bulgulardir (29).

Pnomoniler klinik bulgu ve etken patojene gorer tipik ve atipik pndomoniler olarak
ayrilabilirler. Tipik pnémoni, iisiime titreme ile ani yiikselen ates (>38,5 °C), takipne,
diiskiin goriiniim gibi semptomlarla ortaya ¢ikar. Etken bakterilerdir. Biiyiik cocuklarda
oOksiiriik, piirilan balgam, ploritik tipte yan agris1 da eslik edebilir. Kii¢iik ¢ocuklarda
gbgiis duvarinda ¢ekilmeler, huzursuzluk, kusma, ishal, uykuya egilim, siyanoz ve
sepsis bulgular1 goriilebilir. Fizik muayenede, ral, ronkus, solunum seslerinin
alinmamasi veya azalmasi olabilir. Konsolidasyon varliginda perkiisyonla matite, vokal

fremitusta artma olabilir (4, 5, 27).

Atipik pnomoniler, genellikle nezle, hafif ates, bas agrisi, myalji, ses kisiklig1 ve uzamis
kuru oksiirtik gibi semptomlar mevcuttur. Toksik goriiniim genelde yoktur. Muayanede
tek bulgu takipne olabilecegi gibi, hisilti, raller, ronkuslar, gogiiste ¢cekilmeler, apneler
olabilir. Agir vakalarda solunum giigliigii, dehidratasyon, siyanoz, letarji goriilebilir.
Bulgular yaygin ve bilateraldir. Fizik muayene ve radyolojik bulgular1 arasinda ¢ogu kez

uyumsuzluk vardir (9).
2.1.5 Tam

Tan1 uygun Oykii, fizik muayene ile gerekirse GG esliginde konur. Tamida klinik
degerlendirme biiyiikk 6nem tasir. Klinik degerlendirmede amag, pndmoni varliginin
kanitlanmas1 ve siddetinin derecelendirilmesidir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO)
pndmoniyi artmig solunum sayisi, akut oksiiriik ya da solunum sikintisinin eslik ettigi bir

klinik tablo olarak tanimlamaktadir (29, 30).

Pnomoni siddetinin belirlenmesi hastaneye yatis karar1 almada dikkate alinan primer

unsurdur. Hastalik hafif bir klinik tablodan, yasami tehdit eden agir pndmoni tablosuna



kadar genis bir klinik gesitlilik gosterir (Tablo 2). Hafif ve orta derecede pndmonilerde

ayaktan tedavi yeterli iken, ciddi pndmoniler yatis gerektirmektedir (29).

Tablo 2. TKP klinik siddet degerlendirmesi

Hafif-Orta

Ciddi

Infant

Ates <38,5°C

Solunum sayis1 <50 nefes/dk
Hafif ¢ekilme

Beslenme normal

Ates >38,5°C

Solunum say1s1 >70 nefes/dk
Orta-agir ¢ekilme

Burun kanadi solunumu
Inleme

Siyanoz

Apne

Beslenmede bozulma
Tasikardi

Kapiller dolum>2 sn
Eslik eden kronik hastalik

Biiyiik

¢ocuk

Ates<38,5°

Solunum say1st <50 nefes/dk
Hafif nefes darligi

Kusma eslik etmez

Ates >38,5°

Solunum say1s1 >50 nefes/dk
Ciddi nefes darlig
Orta-agir ¢ekilme

Burun kanadi solunumu
Inleme

Siyanoz

Dehidrasyon bulgulari
Tasikardi

Kapiller dolum>2 sn
Eslik eden kronik hastalik

Uygun tedavi baslandiktan 48-72 saat igerisinde klinik bulgularda gerileme olmazsa,

atipik etkenler, antibiyotik rezistansi veya komplikasyon varlig1 agisindan hasta yeniden

degerlendirilmelidir (6).



2.1.6 Laboratuvar

2.1.6.1 Etkenin belirlenmesi

TKP’li cocuk hastalarda etiyolojik ajanin belirlenmesi tiptaki tiim gelismelere ragmen
halen pek ¢ok olguda miimkiin olmamaktadir. Altin standart parankim oOrneklemesi
olarak kabul edilse de, invaziv bir yontem oldugundan tercih edilmemektedir. Bagisiklik
sistemi normal olan, hastane yatis endikasyonu ve toksik klinigi olmayan, ayaktan tedavi
edilen ¢ocuklarda rutinde etken belirlenmesi i¢in 6rnekleme Onerilmemektedir (6, 29).
Antibiyoterapiye yanit alinamayan veya tedavi baslanmasi sonrasi klinik kotiilesme
gosteren hastalar ile yatis endikasyonu olan hastalarda ise uygun ornekle kiiltiir

calisilmasi tavsiye edilir (6).

Balgam yaymasi ve kiiltiirii etken ajanin belirlenmesinde siklikla kullanilir. Pediatrik
hastalarda uygun spesmen alimi zor oldugu i¢in pek ¢ok hastada etken ajan
belirlenememektedir (31). Kan kiiltiiriinde kadar pozitif sonuglar tani i¢in spesifik olsa
da, pndmoni tanili hastalarin ¢ok azinda (%1.1-%2.1) bakteriyemi mevcut oldugu i¢in
kan kiiltiiriintin duyarlilig1 olduke¢a disiiktiir (31, 32). Plevral s1vi incelemesi ve kiiltiirt,
orneklenebilecek miktarda plevral sivi var ise Onerilmektedir. Lakin 6rnekler genellikle
antibiyoterapi baslandiktan sonra alinligi i¢in sonuglar negatiftir. Bu gibi durumlarda
orneklenen materyal, antijen tanimlama testleri ya da niikleik asit ¢ogaltma teknikleri
gibi 6zgiil testler ile sonu¢ alinmaya c¢alisilabilir(33). Bogaz ve burun yatagi (nazo-
farenks) kiiltiirlerinde belirlenen etkenler normal florada da bulunabildiginden patojenin
belirlemede yararsizdir (29). Biiyiik ¢ocuklarda idrarda pnomokok antijen testi,
pnomokok enfeksiyonunu diglamak i¢in kullanilabilir. Antijen ve antikor belirleme
testleri ve polimeraz zincir tepkimesi gibi incelemeler, RSV, influenza viriisi, M.

pneumoniae ve benzeri etkenlerin saptanmasinda yardimci olabilir (29).

2.1.6.2 Diger Yardimci Testler
Literatiirde cesitli akut faz reaktanlar1 (prokalsitonin, beyaz kiire sayis1 (WBC),

sedimentasyon, C reaktif protein) ile etiyoloji ve/veya pndmoni siddetini inceleyen pek

cok calisma bulunmaktadir. Akut faz reaktanlarimin viral ve bakteriyel etiyolojiyi



ayirmada veya hastalik ciddiyetinin belirlenmesinde kullanilabilirligine dair heniiz

yeterli kanit yoktur. Komplike olmamis olgularda kullanimi 6nerilmemektedir (29).
2.1.7 Komplikasyonlar

TKP’de goriilebilecek komplikasyonlar; parapndémonik efiizyon, ampiyem, pulmoner
abse, nekrotizan pndmoni, bronkoplevral fistiil, solunum yetmezligi ve sepsistir.
Antibiyoterapiye ragmen klinigi gerilemeyen, uzamis atesi olan, klinikte yeni ortaya

¢ikan kotiilesme olan ¢ocuklarda komplikasyon olasiligi akla gelmelidir (5, 9)

2.1.7.1 Plevral efiizyon ve ampiyvem

TKP tanili hastalarin yaklasik %1’inde parapndmonik eflizyon gelisir. Hastane yatisi
gerektiren hastalarda ise bu oran %40’a ¢ikmaktadir. Antibiyoterapiye ragmen klinigi
gerilemeyen hastalarda ampiyem akla gelmelidir. 7 giin ve {izerinde siiren yliksek ates
veya antibiyoterapiye ragmen 48 saat icerisinde gerilemeyen ates varliginda ampiyem
olasiligi akla gelmelidir. Persistan eflizyon ve diismeyen ates varliginda efiizyon direne
edilmelidir (29).

2.1.7.2 Nekrotizan pnomoni ve akciger absesi

Nekrotizan pndmoni TKP‘nin parankim likefaksiyonu ve kavitasyon ile ilerleyen
asamada akciger absesi ile sonuglanan ciddi bir komplikasyonudur. Akciger parankimini
bir boliimiiniin nekroze olmasi sonucu olusan kavite icerisinde piiy veya nekrotik
dokunun toplanmas: ile abseler olusur. Genellikle ¢ap1 2 cm’den biiyiiktiir. Glinlimiizde
raporlanan nekrotizan pnémoni sayisi artmistir. Bu durum artan goriintiileme sikligina
baglanabilir (3). Predispozan faktorleri olan gocuklarda (konjenital kist, sekestrasyon,
bronsiektazi, norolojik hastaliklar ve immiin yetmezlik vb.) pndmoni daha agir seyretme
egilimindedir. Ayrica bazi pndmokok serotipleri daha viriilan olup nekratizan pnomoni

ve abseye yol agma ihtimalleri diger suslara gore daha yiiksektir (29).

2.1.7.3 Bronkoplevral fistiil

Bronkoplevral fistiil parenkim nekrozu sunucu, pelvral aralikla brons arasinda iligki

olugsmasidir (5).



2.1.8 Goriintillemede modaliteler

Son yillarda ABD ve Ingiltere’de yayinlanan kilavuzlarda TKP’de komplike olmamis
vakarlarda rutinde goriintiileme Onerilmemektedir (3, 29). Ancak pratikte Klinisyenler
rutinde GG’yi tam1 koymada, viral ve bakteriyel etiyoloji ayriminda siklikla
kullanmaktadir. Goriintiileme kullanilma sikligi ve modalitesi iilkenin geligmislik
durumuna, klinisyenin kendine olan gilivenine, komplikasyon sikligina, alternatif
goriintiileme yontemi varligina gére degiskenlik gosterir (3). Giiniimiizde goriintiilemeye
olan ihtiya¢ ve tercih edilen goriintiileme yontemi, alternatif modaliteler de géz oniinde

bulundurularak yeniden gézden gegcirilmelidir.

2.1.8.1 Gogus grafisi
2011°de yenilen Britinya Toraks Dernegi (BTD) kilavuzlarina gére pnomoni klinigi net

olan, hastaneye yatis1 gerekmeyen cocuk hastalarda GG kullanimi, klinik sonuca katki
saglamamakta ve rutinde kullanimi1 &nerilmemektedir (29). GG endikasyonlar1 tablo

3’de Ozetlenmistir.

Tablo 3. Pnomoni tanisi alan ¢ocuk hastalarda gogiis grafisi endikasyonlari

Gogiis grafisi endikasyonlar:

Stipheli klinik bulgular (yalnizca ates veya solunum sikintisi varligi)
Antibiyoterapiye cevap vermeyen olgular
Komplikasyon siiphesi
Parapnomonik eflizyon
Pnémotoraks
Nekrotizan pndmoni
Hastane yatis1 gerektiren tiim hastalar

Tiiberkiiloz siiphesi

BTD tek yon direkt grafinin yeterli oldugunu belirtmektedir. Amerikan Pediyatrik
Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi ve DSO ise PA ve lateral grafilerinin birlikte
kullanimini 6nermektedir (3, 29, 31). Tek basina PA grafi ile degerlendirilen, belirgin

infiltrasyonun bulunmadigi, ancak klinik olarak kuskulu durumlarda, olgularin %15’inde
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pndémoni tanis1 gdzden kacabileceginden ve tiiberkiiloz siiphesi olan olgularda ek olarak
yan grafi istenebilir (34).

DSO S. pneumonia ve H. influenza asisinin etkinligini belirlemek adma, pnémoninin
cocuk hastalarda radyografik bulgularini yorumlanmasinda standardizasyon saglamak
icin 2001 yilinda bir kilavuz yaymlamistir (31) . Kilavuzda kalite ve radyografik
bulgularin degerlendirmesi igin spesifik tanimlamalar getirilmistir. DSO’niin kitapgig

tablo 4’de 6zetlenmistir.

Tablo 4. Pnémonide direkt grafi degerlendirilmesinde DSO kilavuzu

Kalite degerlendirilmesi

Deserlendiril Ek goriintii almadan, primer sonlanim noktalarinin
CECrICNAITTIEMEZ  jeserlendirilmesi miimkiin degil

. Primer sonlanim noktas1 degerlendirilebiliyor; ancak infiltrasyon

Suboptimal o 5 N, ., .

ve diger bulgularin degerlendirilmesi miimkiin degil

Yeterli Gorilintii kalitesi degerlendirme i¢in yeterli
Bulgularin siniflamasi

Lobun tamamin1 veya bir kismini kaplayan dens veya kopiiksii

Konsolidasyon opasite. Hava bronkogrami igerebilir.

Lineer veya yamal1 dansiteleri kapsayan dantelimsi tutulum
(perribronsiyal kalinlasma ve multiple atelektazilere karsilik gelir
veya kiiglik atelektazilere karsilik gelir). Boyutlar: kiiciik
oldugunda konsolidasyondan ayirmak zor olabilir.

Diger infiltrasyon

Plevral aralikta siv1 toplanmasi, Genellikle kostofrenik agida
kiintlesme veya seviye veren opasite seklnde goriiliir. Tim
akcigeri kapatacak kadar masif de olabilir. Horizontal ve oblik
fisstirdeki sivilar bu tanimlamaya girmez.

Plevral efiizyon

Amerika Birlesik Devletleri’nde pndémoni tanili 1268 cocuk hasta {izerinde yapilan
calismada, hastalarin PA ve lateral gogiis grafileri 3 farkli radyolog tarafindan bagimsiz

olarak yorumlanmistir. Sadece PA grafi ile lober konsolidasyon tanisi %100 sensitivite
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ve spesifite ile konulabilmistir. Non-lobar infiltrasyonda ise sensitivite %85’e spesifite
%98’e diismektedir. DSO kilavuzunda kullanilan infiltrasyon terimi, hava boslugu veya
interstisyel hastaliklar i¢in ortak kullanilabilecek bir terim olup radyologlar arasinda
degisik algilara neden olmakta ve gézlemciler arasi uyum oranini diisiirmektedir (3).
Direkt grafi iki boyutlu bir inceleme olup normal ve anormal yapilarin iist Giste binmesi
ile goriintii olusur, bu da bazi yanlig algilara ve bazi patolojilerin gizlenmesine neden
olabilir. BT ile kiyaslandiginda sensitivitesi diisiiktiir (3). Sonug olarak, normal bir
GG’nin pnomoni tamisini diglamayacagi gibi, patolojik bir GG normal olarak
yorumlanabilir.

GG’nin yorumlanmasindaki farkliliklar disinda, degerlendirilme i¢in yeterli kalitede
grafiler elde edebilmek de 6nemli bir sorun unsurudur. Batili iilkelerde radyografik
kalite biliylik oranda saglansa da gelismekte olan iilkelerde halen problem devam

etmektedir (3, 35).

2.1.8.2 Bilgisayarli tomografi
BT her ne kadar pnomoni tanisinda direkt grafiden daha sensitif olsa da; igerdigi yiiksek

oranda radyasyon nedeniyle ozellikle ¢ocuk hastalarda kullanimi sadece komplike
vakalarla siirhidir. Kiigiik cocuklarda c¢ekim siireleri kisalmasina ragmen halen
sedasyon gerekmektedir (36). Komplikasyon taramasinda, 6zellikle ampiyem siiphesi
varhginda direkt grafi ve ultrasonografi (USG) ile sonug¢ alinamamigsa ve altta yatan
hastalik arastirmasinda BT daha basarihdir (8, 9, 37). TKP’de BT endikasyonlari
arasinda ciddi veya kompleks pnomoniler, bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda
goriilen pnomoniler, tedaviye direncli veya tekrarlayan pnomoniler, klinik siiphe
olmasima ragmen normal GG’ye sahip olgular ile altta yatan kronik hastalik siiphesi

sayilabilir (9).

2.1.8.3 Ultrasonografi
USG ucuz, tasinabilir ve radyasyon igermeyen bir teknik olmasi nedeniyle 6zellikle

cocuk hastalarda 6n planda tercih edilen goriintiileme yontemlerindendir. Yetiskin ve
cocuk hastalarda TKP’de USG ile direkt grafi bulgularini karsilagtiran yaymlar mevcut

olsa da toraks USG’nin pnomonide endikasyonlar1 ve kullamilabilirligi halen
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netlesmemis ve bazi kisitliliklart bulunmaktadir (13, 38-40). Anatomik olarak gogiis
duvarindan uzak medial akciger alanlar1 USG ile goriintiilenemez. Bu yontemin en
blyiik kisithiligini olustur. USG genel olarak gézlemci bagimli bir teknik olup sonuglar
uygulayici tecriibesinden biiylik oranda etkilenmektedir. Yayinlar her ne kadar umut
vaad etse de, heniiz kilavuzlarda plevral sivi miktar1 ve tipini degerlendirme disinda

USG endikasyonu bulunmamaktadir (36).

2.1.8.4 Manyetik rezonans goriintileme

Toraks MRG incelemesi hem morfolojik hem de fonksiyonel degerlendirme saglar. BT
gibi, kesitsel bir goriintilleme olmasi, GG’de siiperpozisyon kaynakli olusan yanlis
pozitif ve yanlis negatif tanilar1 engellemektedir. Iyonizan radyasyon icermemesi
ozellikle ¢ocuk hastalarda yontemin en biiylik avantajidir (36). Heniiz rutin kullanima
girmese de pnomonili ¢ocuk ve yetiskin hastalarda hizli MRG sekanslarinin
kullanilabilirligine dair yaymnlar mevcuttur (10, 11, 20). Yontemin en biyiik
kisitlililiklari; pahali olmasi, sedasyon gerektirmesi ve ancak iiglincli basamak biiyiik

hastanelerde bulunmasi nedeniyle ulagim kisitliligidir (36).

2.1.9 Pnomoni ve komplikasyonlarinin goriintiileme bulgular:

TKP’de goriintiileme bulgular1 alveolar/lobar pnémoni, bronkopndémoni (peribronsial
nodiiller), interstisyel pnémoni (interstisyel tutulum/buzlu cam paterni) olarak ii¢ ana
kategoride incelenebilir. Daha nadir olsa da daginik nodiiller olan patern de goriilebilir.

Bu paternlerin hepsi bir arada goriilebilir; ancak bir patern genelde baskin olur (9).

Alveolar/lobar pnémonide ana bulgu konsolidasyondur. Konsolidasyonun paterninin
inflamasyonun Kohn porlar1 ve Lambert kanallar1 yoluyla yayilmasiyla olustugu
distiniilmektedir. Pek ¢ok bakteriyel pnomonide, Streptococcus and Klebsiella
pnémonileri basta olmak tizere bu patern goriiliir (9, 41). Direkt grafide ve BT’de
konsolidasyon iyi smurli veya smirlart belirsiz, bir lobu veya segmenti tutan
radyoopak/hiperdens alanlar olarak goriiliir (1, 8). Hava bronkogramlari eslik edebilir,

olmamasi taniy1 dislamaz. USG incelemesinde konsolide alanlar ancak plevra ile komsu
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ise gorlintiilenebilirler. Ekojen hava bronkogramlar1 igerebilen ve Doppler bakida

kanlanan, hipoekoik, belirsiz sinirli parankim alanlar1 seklinde bulgu verirler (39).

Bronkopnomoninin hafif formunda, agirlikli olarak peribronsiyal ve sentrilobiiler
nodiiller ile bronsiyal duvar kalinlasmasi goriiliir. Daha ciddi hastalikta multipl yamali
konsolidasyonlar eslik edebilir. H. influenzae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, ve
viriisler bu grubun ana ornekleridir. Tiberkiiloz ve atipik mikobakteriler bu paterni

gosterebilecegi gibi pek ¢ok diger patojen de bu tutulumla karsimiza ¢ikabilir (9, 36).

Interstisyel pnémoni, diger bir deyisle buzlu cam dansitesi agirlikli paternle seyreden
pndmoni, alveollerin eksuda ile tam dolmamasi sonucu alveollerde bir miktar eslik eden
hava olmasi ve/veya inflamatuar hiicrelerin, interstisyel aralikta toplanmasi ile olusur.
Viriisler, M. pneumoniae ve P. jirovecii bu paternin temsilcileridir (9). Alveoler
pndmoninin de iyilesme asamasinda benzer goriinlime sahip olabilecegi akilda

tutulmalidir.

TKP o6zellikle ¢ocuk hastalarda kitleyi taklit eden yuvarlak pndmoni seklinde ortaya
cikabilir. Hastanin klinigi ile birlikte lezyonun hizli gelisimi kitleden ayriminda

yardimeidir (42).

Tiberkiiloz TKP olarak karsimiza c¢ikabilir. Klinigi diger yaygin bakterilerden genel
olarak farklidir; ancak rutin antibiyoterapi ile klinigi gerilemeyen olgularda, ayirici
tanida akla gelmeli ve hastanin temas Oykiisii sorgulanmalidir. Primer ve sekonder
tiiberkiiloz farkli goriintiileme bulgularina sahiptir. Cocuk hastalarda daha ¢ok primer
tiiberkiiloz goriiliir. Primer tiiberkiilozda hilar ve mediastinal lenfadenopati (LAP),
plevral efiizyon, konsolidasyon ve pulmoner nodiiller goriilebilir (9). Santrali nekrotik
mediastinal ve hiler LAP varligi da tiiberkiilozu akla getirmelidir. Sekonder
tiiberkiilozda sentrilobiiler nodiiller, tomurcuklu dal bulgusu, ve kaviter veya kaviter
olmayan biiyiik boyutlu nodiiller goriiliir. Kavite iist lob apikal ve posterior segmentler
ile alt lob siiperior segmentlerde yerlesme egilimindedir. Kavite tek, multiple ince veya
kalin duvarli olabilir. Hava sivi seviyelenmesi gosterebilir (43). Miliyer tiiberkiiloz
olgularinda ise yaygin daginik milimetrik nodiiller olarak izlenir (9). LAP varlig1 gibi

tiiberkiiloza yonlendirebilecek bulgular her ne kadar akciger grafisinde saptanabilirse de
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sensitivitesi diisiiktiir ve genellikle tiiberkiiloz siiphenilen hastalarda BT incelemsi

yapilir.

Plevral efiizyon ve ampiyem:

Direkt grafide miktara gore, kostofrenik ag¢i kiintlesmesinden tek tarafli radyoopak
akcigere kadar degisen bulgular gosterir. BT ve MRG incelemesinde plevral sivi
kolaylikla belirlenebilir. USG sivi miktarini, lokiilasyon ve fibrin komponentleri
gostermek konusunda en iyi tekniktir (29). Ayrica efiizyon bosaltilmasinda girisimsel

islemlere kilavuzluk saglar (5).

Direkt grafide plevral efiizyon ampiyem ayrimi her zaman yapilamaz. Periferde lokiile
opasite veya hava sivi seviyesi gosteren opasite seklinde olabilir. Lokiile sivilarin
periferik akciger abselerinden ayrimi zordur (36). BT ve MRG ile ampiyem ve abse
ayrim1 daha rahat bir sekilde yapilabilir. Abse parankim i¢inde yerlesimli olup gogiis
duvart ile keskin a¢i yapar. Ayrica ampiyem varliginda viseral ve paryetal plevra
birbirinden ayrilip kalinlasir ve artmis kontrastlanma gosterir. Bu bulgu ‘split plevra
sign’ olarak adlandirilir (43). USG’de parapnomonik efiizyonu ampiyemden ayirmak
icin spesifik bir bulgu yoktur.

Nekrotizan pndmoni:

Nekroz varliginda akciger grafisinde konsolide alanlar igerisinde milimetrik
radyolusensiler goriiliir (5). BT de bu alanlar diisiik ateniiasyonlu veya kontrastli BT de
yamasal tarzda kontrastlanmayan alanlar olarak gorilirler (3). Farkli anatomik
bolgelerin yapilan MRG c¢alismalarina gore; nekrozu BT’den daha iyi bir sekilde
gosteren ‘reverse target sign’ tanimlanmigstir. Bu bulgu T2 agirlikli sekanslarda santrali
hipointens ¢evresi hiperintens alani temsil eder. Leutner ve arkadaslar1 (21) tarafindan
immiinsuprese, pndmonili hastalarda yapilan MRG ve BT bulgularin1 karsilagtiran
calismada da bu bulgunun nekrozu BT den daha erken ve basarili bir sekilde gosterdigi
tanimlanmistir. Pulmoner tiiberkiilozlu ¢ocuk hastalarda yapilan baska bir calismada da

nekroz alanlariin T2’de hipointens olarak tespit edildigi tanimlanmistir (44).
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Abse:

Akciger absesi direkt grafide konsolide alan igerisinde veya izole kavite olarak izlenir.
Erken donemde kenarlar1 belirsiz homojen veya nonhomojen opasite olarak goriilebilir.
Bu dénemde direkt grafide konsolide alandan ayrimi zordur. Ilerleyen donemde hava-
stvi seviyesi gosterir ve bu bulgu bronsa agildigini gosterebilir. Akciger abselerini
morfolojik olarak benzer gorlinlime sahip olan lokalize pndomotoraks, pndmatosel ve
kaviter nekroz gibi komplikasyonlardan ayirmak gigtiir (5). BT’de akciger absesi
belirgin diizgiin sinirli duvar1 olan ve duvari kontrastlanan kavite olarak secilir. Bronsa
acilmadr ise sivi igerikle doludur, bronsa agilmis abseler ise hava sivi seviyesi gosterir
(3). Nekroz ve abse siipheside direkt grafi ile taniya yaklasilabilse de genellikle BT ile
sonug kesinlestirilir (29) . MRG’de T2 agirlikl serilerde santral hiperintens infiltrasyon
¢evresinde rim tarzi hipointensite olarak izlenir (21, 45).

Pnomatoseller, akciger enfeksiyonu iliskili ince duvarli hava dolu bosluklardir. Abseden
ayirmak bazen gii¢ olabilir duvarlarinin ince olmasi ve hava sivi seviyesi gostermemesi

yardimer bulgulardir (43).

Bronkoplevral fistil:

Tanisi, pelvral aralikla brong arasindaki iliskinin direkt gosterilmesi ile konur. Bu iligki

ancak BT ile saptanabilir (3).

Komplikasyonlarin goriintiilenmesinde ultrason kullanilabilirligi literatiirde tartismalidir.
Akciger grafisi ile birlikte USG kullanilmasi konsolidasyonlari1 tanimlayabilir ve USG

parapnomonik efiizyonun erken tanisini saglayabilir (5).

2.1.10 Tedavi

2011 BTD klavuzunda, TKP tanis1 kesin olan her ¢ocuga, viral ve bakteriyel etken
ayrimi giivenilir bir sekilde yapilamadigi icin antibiyoterapi baslanmasi gerektigi
belirtilmektedir (29). TKP’de etiyolojik ajanlarin ¢ogunu kapsadigi i¢cin Amoksisilin ilk
tercih edilen oral antibiyotiktir. Penisilin allerjisi mevcut ise alternatif olarak makrolidler
kullanilmalidir. Herhangi bir asamada penisiline yanit alinmazsa veya Mikoplazma ve

Klamidya siiphesi varsa makrolidler eklenebilir. Influenza iligskili pnomoni varhginda
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ko-amoksilav onerilir. Oral alimi tolere edemeyen, septisemi veya komplikasyon

bulgular1 olan ¢ocuklarda intravendz antibiyotikler tercih edilmelidir (29).

2.2 lyonizan Radyasyon ve Cocuklarda Artmis Kanser Riski

Iyonizan radyasyon, gectigi dokularda iyonizasyon yaratabilen yiiksek enerjili
radyasyondur. Iyonizan radyasyonun biyolojik etkilerinin l¢ii birimi Sievert’tir (Sv)
(14). lIyonizan radyasyon dogada mevcut olup kozmik 1sinlar, radon, dogal
radyontikleoidler gibi pek ¢ok kaynagi bulunmaktadir. Giinliik hayatta maruz kalinan bu
zemin radyasyona dogal radyasyon maruziyeti denir (backround radiation). Dogal
radyasyon yasanilan lokalizasyona gore degisiklik gostermektedir. ABD’de cevreden

maruz kalinan dogal radyasyon yillik 3 mSv’tir.

Tanisal radyolojide kullanilan radyasyon dozu ¢ekim teknigine (BT, direkt grafi), teknik
parametrelere (ekipman modeli, ¢ekim ayarlari, islem siiresi) ve hasta faktorlerine (yas,
viicut ylizey alani) bagh olarak degisir. Goriintillemede kullanilan bazi tekniklerin
ortalama efektif dozlar1 ve dogadan alinan radyasyonla karsilastirimasi tablo 1°de
verilmistir (46, 47).

Tablo 5. Gorlintiileme yontemlerinde tipik efektif dozlar

Dogadan zemin radyasyonu

Inceleme Efektif doz (mSv) olarak alindi@ siire
Gogiis grafisi 0,02 2,4 giin

Kafa grafisi 0,07 8,5 gilin

Lomber grafi .

(ki yonli) 13 158 giin

Toraks BT 8 2,6 yil

Beyin BT 2 243 giin

Tiim batin BT 10 3.3yl
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Iyonizan radyasyonun etkileri iizerine yapilan caligmalarin ¢ogu, atom bombasi
kazazedeleri lizerinde yapilan ¢aligsmalardir. Bu ¢alismalarda farkli dokularin radyasyon
hassasiyetinin ve radyasyon kaynakli kanser riskinin farkli oldugunu gostermistir.
Ornegin akcigerler, iskelet kasina ve karacigere kiyasla radyasyonun onkojenik riskine
daha duyarlidir (14, 15).

Maruz kalinan sabit bir radyasyon dozu ele alindiginda, ¢ocuklarda kanser riskinin
yetigkin hastalara kiyasla fazla oldugu bilinmektedir. Bunun i¢in pek ¢cok neden One
stiriilmiistiir. Bunlardan en iyi bilineni, ¢cocuklarda halen biiyiimekte ve ¢ogalmakta olan
dokularin radyasyonun etkilerine daha duyarli oldugudur. ikinci olarak, radyasyonun
onkojenik etkilerinin latent periyodunun uzunlugundan bahsedilebilir. Latent donem
malignite tipine gore de degiskenlik gosterir, 6rnegin l6semilerde bu siire (yaklagik <10
yil) solid malignitelere kiyasla kisadir. Cocuklarda beklenen yasam siiresi yetiskinlere
kiyasla uzun oldugu icin onkojenik etkilerin goriilme ihtimali de yetigkinlere kiyasla
artmistir (14, 48, 49). Son olarak, BT incelemelerinde genellikle sabit parametrelerle
cekim yapildigr i¢in, viicut ylizey alanina diisen radyasyon dozu yetiskinlere kiyasla
fazladir (50).

Diagnostik incelemelerde kullanilan radyasyon diisiik dozlu radyasyondur (100 mSv
alt1). Disiik dozlu radyasyon ile kanser riski arasindaki iliski net olarak
belirlenememistir. Ancak, Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi BEIR komitesi 2005
yilinda yaptig1 VII. Iyonizan Radyasyonun Biyolojik Etkileri baslikli raporunda diisiik
doz radyasyonun da lineer iliski ile kanser riskine neden oldugunu agiklamistir. Maruz
kalinan radyasyon miktar1 artik¢a diisiik dozlarda da olsa kanser riski artmaktadir (51).
Pediatrik hasta grubunda BT uygulamalarinin son birka¢ yilda sikligi hafif azalsa da,
1996 yilindan bu yana, 6zellikle daha biiyiik yas grubundaki ¢ocuklarda onemli artis
gostermistir (46, 47).

ALARA (as low as reasonably achievable) prensiplerine uyularak iki sekilde radyasyon
maruziyeti azaltilabilir. Radyasyon iceren tamisal uygulamalarda gerekli goriintii
kalitesini saglayacak minimum radyasyon dozu kullanilmali ve uygulamalar yalnizca

uygun hasta grubunda dogru endikasyonlarla yapilmalidir. Cocuk hastalarda miimkiin
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oldugunca USG ve MRG gibi iyonizan radyasyon igermeyen alternatif gorlintiileme

yontemleri kullanilmalidir.

2.3 Toraks Degerlendirilmesinde Manyetik Rezonans Goriintiileme

Toraks MRG uygulamalart ilk kez 1980 yilinda gergeklestirilmistir (52). Takip eden
senelerde ¢ekim kalitesi ve MRG performansini artirmak i¢in pek ¢ok c¢alismalar
yapilmistir. Toraks uygulamalarinda karsilan ve asilmasi gereken primer zorluklar:
akciger parankimindeki diigiik proton yogunlugu kaynakli diisiik sinyal intensitesi, hava-
doku kesisim alanlarinda mevcut duyarlilik artefaktlari ve kardiyak atim ve nefes alimi
kaynakli hareket artefaktlaridir (17). Yillar igerisindeki teknolojik gelismeler bu
sikintilar1 biiyiikk oranda agmis ve giiniimiizde pulmoner emboli ve benzeri vaskiiler
patolojiler i¢in pulmoner anjiyografi, akciger ve mediasten Kkitlelerini degerlendirmek
icin toraks incelemeleri ve hatta parankimal hastaliklar i¢in yliksek uzaysal rezoliisyonlu
incelemeler yapilabilmektedir (53-55). Giiniimiizde toraks MRG uygulamalart en sik
akciger kanseri evrelendirmesi amaciyla kullanilmaktadir.

Pek cok akciger hastaliginda akcigerde artmis doku, hiicre, kan veya sivi bulunur. Bu da
daha fazla proton ve daha yiiksek MRG sinyali anlamina gelmektedir (17). Diisiik proton
yogunluguna sahip, sinyalsiz normal akciger parankimi iizerinde patolojiler boylelikle
kolaylikla ayirt edilebilir. Akciger parankiminin sinyalsiz olmasi negatif kontrast
yaratarak problem olarak karsimiza ¢ikan durumu avantaja gevirir (56).

MRG morfolojik degerlendirmenin yaninda fonksiyonel degerlendirme de saglar.
Fonksiyonel degerlendirmeler arasinda perfiizyon, ventilasyon, akciger rezerv olgiimleri,
respiratuar hareket goriintiilemesi sayilabilir (57).

Morfolojik ve fonksiyonel degerlendirme saglamasi ve iyonizan radyasyon i¢cermemesi
MRG’yi diger goriintiileme tekniklerinden ayiran en biiyiik avantajlardandir. Radyasyon
iceren tekniklerden kaginilan, tekrarlayan goriintiileme gerektiren takip hastalarinda ya

da ¢ocuk hastalarda 6nemli bir alternatiftir (17, 57).
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2.3.1 Onerilen protokoller ve sekans secimi

2011 yilinda uzlagsma karar1 ile toraks MRG uygulamalari igin yaklasik 15 dk siiren
temel protokol tanimlanmistir (18). Bu temel protokolde ilk olarak kontrassiz 3D T1-
agirhikli gradient eko sekans ile T2-agirlikli fast spin echo (FSE) veya short tau inversion
recovery sekansi (STIR) yer almaktadir. Respiratuar, vaskiiler ve kardiak hareket
artefaktlar1 hizli goriintiileme sekanslar1 veya tetiklemeli sekanslarla agilabilir; ancak
nefes veya kardiyak tetiklemeli sekanslar g¢ekim siiresi uzamaktadir. Half-Fourier
acquisition or ultra-short echo times sekanslar da oOnerilmektedir. Temel protokol
kontrastl1 yiiksek uzaysal rezoliisyonlu sekanslarla tamamlanmalidir. Bu protokol klinik

endikasyonlara gore sekillendirilebilir (57).

T1 agihikli 3D gradient eko sekanslar mediasten, pulmoner nodiil, kitle ve
konsolidasyon degerlendirmesi icin kullanilir ve kontrast madde uygulanmasi ardindan

yag baskili T1 sekanslar tekrarlanmalidir (57).

T2-agirhikli fast spin echo half-Fourier acquisition sekansit pulmoner infiltratlari,
inflamatuar brons duvar kalinlasmalarini, brons i¢ci mukus ve sivi birikimlerini
gostermekte bagarilidir (57). Calismalar nefes tutmali veya nefes tetiklemeli T2 agirlikli
sekanslarin inflamatuar infiltratlar1 degerlendirmede direkt grafi ve multi dedektor BT
ile benzer sensitivitede oldugunu gostermistir (58). Ayrica lenf nodu varligim

degerlendirmek i¢in de yag baskili T2 agirlikli sekanslar 6nerilmektedir (57).

Tek fazli veya multifazik MRG anjiyografi sekanslari, perfiizyon inceleme, ventilasyon
goriintiilemesi, kardiyak tetiklemeli sekanslar zaman alan sekanslar olup 06zel

endikasyonlar i¢in uygulamalidir (57).

2.3.2 Difiizyon agirhikh inceleme ve toraks uygulamalar:

Toraksta difiizyon agirhikli  goriintiilime (DAG) uygulamalari son teknolojik
gelismelerden oOnce kardiyak ve respiratuar hareket artefaktlari kaynakli
kisitlanmaktaydi. Hizli sekanslarin gelismesi ve paralel goriintiileme ile toraksta DAG

kullanim imkan1 dogmustur (59).
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DAG, su molekiillerinin dokularda mikroskobik hareketini goriintiiler. Bu hareket
Brownian hareket olarak adlandirilir ve suyun bulundugu alandaki 1s1 ile hiicresel
ortamdan, intraselliiler organellerden ve makromolekiillerden etkilenir. Spin hareketi
gosteren su molekiiliiniin yer degistirmesi faz dagilmasina ve sonugta sinyal kaybina
neden olur. Bu sinyal kaybi1 apparent diffusion coefficient (ADC) degeri hesaplanarak
Olgiilebilir hale getirilebilir b-degerini artirip azaltmak sekansin  duyarliligi

degistirilebilir (59).

Toraks difiizyonu i¢in kullanilabilecek pek ¢ok sekans tanimlansa da en ¢ok kullanilan,
single shot spin-echo (SE) echo-planar goriintiillemedir (EPI). Nefes tutularak veya
respiratar tetiklemeli sckanslarla serbest nefeste inceleme yapilabilir. Tetiklemeli

sekanslar hareket artefaktlarinin azalmasini saglar.

Akciger incelemesinde DAG yeri ve kullanilabilirligi heniliz oturmamistir. Akciger
kanseri evrelemesinde, mediastinal lenf nodu degerlendirmesi de dahil tim viicut
difiizyon gorintiileme kullanilabilecegini ve kitlenin poststenotik atelektatik akciger
segmentinden ayirilabilecegini gosteren yayinlar mevcuttur (18, 57). Yine de DAG’1n
diger sekanslara iistiinliigii heniliz gosterilmemistir. Benign ve malign lezyon ayriminda

DAG kullanilabilirligine dair yapilmis ¢alismalar tartigmalidir (18).

2.3.3 Manyetik rezonans goriintiileme toraks uygulamalari

Gilintimiizde toraks MRG incelemesinin 6zellikle ¢cocuk hastalarda primer goriintiileme
teknigi olarak uygulandig1 bazi endikasyonlar bulunmaktadir. Bunlar pulmoner arterio-
vendz malformasyonlar, pulmoner sekestrasyon, vaskiiler hipoplaziler ve kardiyo-
pulmoner anomalilerdir. Kistik fibrozis (KF) degerlendirmesinde, bronkopulmoner
displazide ve pektus ekskavatum degerlendirmesinde de bazi merkezlerde primer
gorlintiileme teknigi olarak uygulanmaktadir. Yetiskin hastalarda pankoast tiimdrlerinde
ve T evrelemesinde kullanilmaktadir (57). Diger uygulamar i¢in giiniimiizde primer
tercih edilen goriintiileme yontemi degildir. Toraks MRG’nin temel uygulama alanlari

asagida ozetlenmistir.
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2.3.3.1 Pulmoner nodiil tespiti ve karakterizasyonu

Gliniimiizde gogiis grafilerinde ve baska amaclarla yapilan toraks BT incelemelerinde
cok sayida insidental akciger nodiilii saptanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada ince kesitli
multidedektorliic BT nin nodiil saptamada kontrassiz MRG’den daha duyarli oldugu;
ancak malign nodiiller ele alindiginda nodiil saptama duyarliliginin benzer oldugu
goriilmiistiir (60). Yine Cronin ve arkadaslarinin (61) yaptigi metaanalizde dinamik BT
ve MRG’nin malign ve benign soliter pulmoner nodiilleri ayirmada aralarinda anlaml
fark olmadig1 gosterilmistir. Optimal goriintiileme sartlarinda MRG’nin nodiil saptama
duyarliligi 3-4 mm arasindaki nodiiller i¢in %80-90 arasinda olup, 8 mm’den biiyiik
nodiiller i¢in bu oran %100’e ulagmaktadir (57).

2.3.3.2 Akciger kanseri evrelemesi

T evrelemesinde, perikard/myokard ve vaskiiler yapilarin  invazyonunun
degerlendirilmesinde MRG’nin BT’ye iistiin oldugu bilinmektedir. Ayrica MRG esas
tiimdriin postobstriiktif atelektazi veya pndmonik konsolidasyondan ayriminda faydalidir
(17). Siperior sulkus tiimorlerinde brakial pleksus ve gogiis duvari invazyonu ile
vaskiiler invazyonu degerlendirebilmek i¢in kontrastli MRG gereklidir (57).

BT incelemesi lenf nodu pozitifligini belirlemede morfolojik 6zellikleri kullanir. Yiiksek
geometrik rezoliisyonu sayesinde lenf nodu belirlemede yiiksek sensitiviteye; ancak
diisiik spesifiteye sahiptir. Metastatik lenf nodu tanimlamak icin MRG’de STIR sekansi
ile yapilan son calismalarda sensitivite %84-100, ve spesifite %75-93 araliginda
tanimlanmustir (62, 63).

Kitle ve lenf nodu tespitinde DAG kullanilabilirligi halen degerlendirme agsamasindadir

ancak umut veren ¢alismalar mevcuttur (64, 65).

2.3.3.3 Hava volu degerlendirilmesi

Kronik obstriiktif hava yolu hastaligi (KOAH), astim ve KF’de MRG kullanimu ile ilgili
arastirmalar siiregelmektedir. KOAH’ta mevcut hava hapsine bagli proton yogunlugu
diisecek ve akciger parankim sinyali belirgin azalacaktir. Bu diisiik sinyal goriiniimii

“negatif-patoloji (minus-pathology)” olarak adlandirilmaktadir (57). Son dénem
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calismalar KF’de hastalik ciddiyetini belirlemek i¢in kullanilan skorlama sistemi
degiskenlerinden brongiektazi, bronsial duvar kalinlasmast ve mukus plaklarini
gostermede MRG’nin BT kadar etkili oldugunu gostermistir (17, 66, 67). KF’de goriilen
bulgular KOAH’1n aksine “pozitif-patoloji”’lerdir. BT de tomurcuklu dal bulgusu veren
periferik mukus plaklari, T2 agirlikli seride yiliksek sinyalli iizim benzeri goriiniime
neden olurlar. Ayrica kavitasyonlar veya sakkiilasyonlar, hava sivi seviyeleri,
konsolidasyonlar basarili bir sekilde gosterilebilir (57). MRG morfolojik goriintiilemenin
disinda ileri goriintiilleme teknikleri ile fonksiyonel degerlendirmelere de olanak
saglamaktadir. Bunlarin baglicalari; dinamik MRG ile diyafram ve goglis duvar
haraketleri, oksijen-enhanced MRG ile ventilasyon ve perflizyon incelemedi yapilarak

akciger parankim kanlanmasi degerlendirmesidir (17, 68).

2.3.3.4 Pulmoner vaskiiler yapilarin degerlendirlmesi

MRG anjiyografi ve MRG perfiizyon incelemesi akut pulmoner emboli tanisinda
kullanilir. Kontrastli veya kontrastsiz sekanslar uygulanabilir. Perfiizyon ve anjiyografi
incelemeleri birlikte kullanildiginda emboli tanisi igin sensitivite ve spesifite degerleri
sirastyla %100 ve %93’e varmaktadir (17). Ancak subsegmental emboli tanisinda
sensitivite diigtiktiir (17).

Konjenital vaskiiler anomaliler ¢ocuk hastalarda MRG’nin birinci tercih oldugu
endikasyonlardan birisidir. Ayrica MRG pulmoner arteryel hipertansiyon hastalarinda
etiyolojiyi belirlemede ve bu hastalarda olusan parankimal ve vaskiiler degisimleri

gostermede faydalidir (57).

2.3.3.5 Pnomoni degerlendirmesi

Buzlu cam dansitesi, konsolidasyon, sinirlar1 belirsiz nodiiller gibi pndmoninin farkli
goriintiileme bulgularit MRG ile kolaylikla tespit edilebilir. Ozellikle cocuk hastalar gibi
radyasyondan kacinilan hasta grubunda tekrarlayan ¢ekimler i¢in BT yerine, MRG
onerilmektedir (18). Komplikasyonlarin tespitinde de MRG’nin BT ye yakin performans
gosterdigini savunan ¢aligmalar vardir (18, 20-22, 69).
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2.3.3.6 Interstisyel akciger hastaliklari

Son déonemde MRG teknolojisindeki gelismeler sayesinde goriintii kalitesindeki artis
interstisyel akciger hastaliklarm (IAH) degerlendirmeye olanak saglamistir. Her ne
kadar, IAH’nm tipik goriintiileme bulgular1 olan retiikilonodiiler patern, buzlu cam
dansiteleri, konsolidasyonlar ve bal petegi goriinimiinin MRG ile rahatlikla
belirlendigini savunan ¢alismalar olsa da goriintiilemede BT istiinliigii devam

etmektedir (18).

2.3.4 3 TeslaMRG

3-T MRG klinik uygulamaya kismen yeni girmis tekniktir. En biiyiikk avantaji artan
manyetik alan giliciiyle dogru orantili olarak artis gosteren ve lezyon tespitini
kolaylagtiran SNR ve kontrast giiriilti oranidir (CNR). Ayrica 1,5T cihazlar ile
kiyaslandiginda daha yiiksek uzaysal ve temporal rezoliisyon, daha kisa ¢ekim siireleri
saglar (26). Bu getirilerinin yaninda artmis duyarlilik ve kimyasal sift artefaktlari,
artmig dielektrik etki ve manyetik alan inhomojenitesi, yiiksek spesifik absorpsiyon
orani (SAR) gibi yeni miicadeleleri de beraberinde getirmistir (70).

3T MRG’de akciger lezyonlarinda artmis lezyon kontrasti iki nedene baglanabilir.
Birincisi daha dnce de bahsedildigi gibi artmis SNR dir. Ikincisi ise ve artmis duyarlilik
kaynakli normal parankimde azalan sinyale bagli lezyonlarin daha goriiniir hale
gelmesidir. Bu da artmis duyarhilifin dezavantaj olarak goriiliirken, lezyon tespitinde
avantaja doniismesini saglar (71).

Akciger incelemelerinde en biiylik sorun artan duyarlilik artefaktlar1 olup goriintiileme
kalitesini diigtirebilir (71). Duyarlilik artefaktlar1 bazal akciger bolgeleri gibi hava ve
doku kesigsimlerinde goriiliir. Gradient-eko (GRE) sekanslarda belirgindir. Spin-eko (SE)
sekans1 veya fast turbo spin eko (FTSE) sekanslarda duyarlilik artefakti daha az
goriilmekte olup ozellikle T2 agirlikli sekanslarda tercih edilmelidir (56). Duyarlilik
artefaktlari lokalize shimming kullanilarak, voksel boyutu kiiciiltiilerek echo time length
ve echo train length kisaltilarak azaltilabilir (70).

Dielektrik etki, FOV igerisinde santral bolge ile perifer arasindaki gecis zonunda sinyal

kaybina neden olur. Bu artefakt FSE sekanslarda ozellikle metal, asit varliginda ve
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abdomen gibi biiyilk oval alanlarin goriintiilenmesinde daha belirgindir. Bu artefakt
cocuk hastlarda kii¢iikk FOV kullanilmasi nedeniyle daha az problem yaratir. Dielektrik
yastiklar kullanilarak ve daha homojen manyetik alan olusturularak bu artefaktlar
azaltilabilir (70).

3T°da DAG’da artmig SNR ve CNR difiizyon kisitlayan alanlarin tespitinde sensitivite
artig1 saglar. Duyarlilik artefaktlari paralel goriintiileme kullanilarak azaltilabilir (70).
Cocuklarda 3T MRG, goriintiileme kiiciik FOV degerlerinde bile iyi SNR ve uzaysal
rezoliisyon saglar Ayrica ince kesitli yiikksek rezoliisyonlu kesitler 1,5T ile
karsilastirildiginda daha kisa siirelerde alinabilir. Paralel goriintileme de yiiksek
manyetik alan giicii ile birlikte siirenin kisalmasina katki saglamaktadir (70). Ayrica
cocuk hastalarda diisiik FOV kullanimi artmis SAR probleminin 6niine ge¢gmektedir
(70).
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3 GERECLER VE YONTEM

Mevcut ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu
tarafindan PYO.TIP.1904.17.14 proje numarasi ile desteklenmistir. Fakiiltemiz etik
kurulu tarafindan 09.03.2017 tarihinde, B.30.2.0DM.0.20.08/801-868 onay numarasi ile

onaylanmistir. Caligmaya katilan ¢ocuklarin ailelerinden goniillii onam formu alinmistir.

3.1.1 Hasta Popiilasyonu

Aralik 2017-Eyliil 2018 tarihleri arasinda pnomoni klinigi ile ¢ocuk acil servisine
bagvuran 4-17 yas arasi ¢ocuklardan, GG, toraks BT ve/veya yliksek rezoliisyonlu BT
(YRBT) incelemesi yapilan 49 hasta prospektif olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Bir
hastanin genel durumu iyi olmadigi icin c¢ekimi gergeklestirilememistir. Diger bir
hastanin goriintiilemesi belirgin hareket artefaktli olup degerlendirmeye uygun degildir.
Bu iki hasta 6rneklem grubu disinda birakilmistir. Bir hastanin MRG ¢ekimi klostrofobi
nedeniyle yarim kalmis, DAG sekansi alinamamistir; ancak T2 agirlikli sekanslar
degerlendirilerek hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Toplamda 47 hasta (27 erkek, 20 kiz;
ortanca yas: 10, min:4, max:17) degerlendirmeye almmistir. Tim hastalrn GG
mevcuttur. 15 hastaya ek olarak toraks BT veya YRBT incelemsi gergeklestirilmistir. 4
yas alt1 cocuk hastalarda MRG ¢ekimi sirasinda anestezi uygulanmasi gerekecegi ig¢in bu
hasta grubu 6rneklem grubu disinda tutulmustur.

Pnomoni tanis1 ates, Oksiirlik ve balgam gibi tipik klinik bulgular varliginda, fizik
muayene ile birlikte konulmustur. Bir aylik takipte tedavi sonrasi tiim hastalarda klinik
lyilesme izlenmistir.

3.1.2 Goriintiileme

Toraks MRG incelemesi diger goriintiilemeler yapildiktan sonra maksimum 3 giin
icerisinde (ortalama:1 giin, min:0, max:3 giin) gerceklestirilmistir. Tiim hastalarda tek
yonlii posteroanterior (PA) GG incelemesi yapilmistir. 12 hastada toraks BT ve 3
hastada YRBT incelemesi mevcuttur.

3.1.3 Gogiis Grafisi

Her hastaya PA GG DRGEM DIAMOND 6 A (DRGEM corparation, Korea) cihazi ile
alinmistir. kVP ve mAs degerleri sirasiyla 4-6 yas i¢cin 60 kVp ve 2 mAs, 6-10 yas i¢in
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65 kVp ve 3,2 mAs, 10-15 yas i¢in 66 kVp ve 6,4 mAs, 15-18 yas igin 72 kVp ve 8 mAs
idi.

3.1.4 Toraks BT Ve YRBT incelemesi

16 kanall1 Helikal BT Aquilion-16 ( Toshiba America Medical System) ile Toraks BT (1
mm kesit kalinligi, 120 kV, 60-150 mAs otomatik doz modiilasyonu ile) ve YRBT (1
mm kesit kalinligr, 10 mm interval, 120 kV, 120-250 mAs otomatik doz modiilasyonu
ile) incelemesi gerceklestirilmistir. Goriintiileme alanina akciger apekslerinden
kostofrenik siniislere kadar olan bolge dahil edilmis, inceleme derin inspirasyonda
yapilmustir.

3.1.5 Toraks MRG Protokolii

Tiim MRG incelemeleri 3T MRG (Ingenia; Philips Health Systems, Amsterdam, The
Netherlands) cihazinda 16 kanalli torso-coil kullamilarak ile gergeklestirilmistir. Islem
sirasinda solunum artefaktlarini minimuma indirmek icin respiratuar kemer ile solunum

tetiklemeli inceleme yapilmistir.

Tablo 6. MRG protokolii sekans ve parametreleri

Sekanslar

T2 SPIR aksiyel T2 SPIR koronal

PRI 7 Multivane XD Multivane XD Pl
TR/TE (ms) 2725/76 2725/76 2851/87
Flip angle (°) 90 90 90
FOV(mm) 100 100 100
Matrix 268x268 268x268 152x138
Kesit kalinhgy/gap(mm) 5/1 5/1 5/1
NEX 1 1 2
Paralel goriintiileme

R SENSE/2 SENSE/2 SENSE/2
/faktor
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Her hasta igin aksiyel ve koronal planda T2 agirlikli spectral presaturation with
inversion recovery (SPIR) Multivane XD sekanslar ile b degerleri 0 s/mm? ve 1000
s/mm? olmak iizere aksiyel single shot echo planar (EPI) difiizyon agirlikli (DAG)
sekans alinmistir. MRG inceleme parametleri tablo 6°da belirtilmistir. Mulltivane
sekansi ile hareket artefaktlarinin minimuma indirilmesi ve paralel goriintiileme teknigi

ile ¢ekim siirelerinin kisalmasi amaglanmustir.

Higbir hastaya anestezi uygulamasi veya kontrast madde enjeksiyonu yapilmamistir.

3.1.6 Goriintiilleme Degerlendirmesi

Tiim goriintiilemeler 5 yillik ve 13 yillik radyoloji tecriibesine sahip iki farkli radyolog
tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirilmis, sonraki bir oturumda iki radyolog bir araya gelerek
uzlasi karar1 olusturmustur. Radyologlar pnémoni 6n tanisindan haberdar edilmis; ancak
bias olugsmasini 6nlemek i¢in detayli klinik bilgi, tespit edilen ajan ve diger goriintiileme
sonuclarindan habersiz birakilmislardir. Hastalar anonimize edilmis ve ge¢mis ¢agrisimi
onlemek amaciyla gorlintiileme teknikleri birer ay arayla degerlendirilmistir.

Ik olarak her bir goriintiileme modalitesinin kalitesi degerlendirilmis; iyi, suboptimal
(tan1 ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi icin yeterli ancak optimal degil) ve
degerlendirmeye uygun degil olarak 3 kategoriye ayrilmistir. MRG i¢in T2 agirlikli
sekanslarin ve DAG’1n kalitesi ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Konsolidasyon/infiltrasyon,
nekroz, abse, kavite, bronsiektazi, nodiil, plevral sivi ve ampiyem varligi ile tutulumun
bilateral veya tek tarafli olmasi tiim goriintiileme yontemlerinde var veya yok olarak
belirtilmistir. GG ile yapilan calismalarda infiltrasyon tanimi i¢in diisiik gozlemciler
arast uyum bulunmustur (72). Bu uyumsuzlugu ortadan kaldirmak igin bu ¢alismada
MRG ve GG karsilastirmasinda konsolidasyon, buzlu cam dansitesi veya pnomoni ile
uyumlu olabilecek her tiirli interstisyel veya alveolar dansite birlikte
konsolidasyon/infiltrasyon basligi altinda bir arada major pnomoni bulgusu olarak
degerlendirilmistir. BT ve MRG degerlendirilirken ise buzlu cam dansitesi ayri bir
parametre olarak degerlendirmeye alinmistir. Nodiil varliginda, nodiil sayis1 ve boyutu
kaydedilmistir. Plevral siv1 tespit edilen hastalarda sivi miktar1 not edilmistir. Ayrica bu

bulgular disinda tespit edilen patolojiler de belirtilmistir.
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Direkt grafi degerlendirilmesi: Lobun tamamin1i veya bir kismini tutan, hava

bronkogramlar1 gdsterebilen, dansite artimi konsolidasyon olarak tanimlanmustir.
Konsolidasyon terimini tam karsilamayan lineer veya yamali tutulum alanlari
infiltrasyon olarak degerlendirilmistir. Gozlemciler aras1 uyumu artirmak i¢in bu iki
bulgu ayn1 parametre altinda degerlendirilmistir. Konsolide alanlar igerisinde
radyolusensi mevcut ise nekroz, hava sivi seviyelenmesi gosteren kistik lezyonlar abse
olarak adlandirilmistir. ince duvarli hava veya siv1 igeren, seviyelenme gdstermeyen
lezyonlar ise kavite olarak kabul edilmistir. U¢ cm alt1 radyoopak yuvarlak lezyonlar
nodiil olarak tariflenmistir. Tren ray1r gériimii brongiektazi varligini diisindiirmektedir.
Plevral efiizyon varligi ve miktar1 degerlendirilmistir. Gorsel olarak plevral sivi miktari
semikantitatif degerlendirme ile 5 gruba ayrilmistir: ‘yok’ (kostofrenik siniis acik), ‘eser’
(siniis kiint), ‘minimal’ (siv1 torkas duvarinin %25’den azim1 kapliyorsa), ‘orta’ (sivi
torkas duvarinin %25-50’sini kapliyorsa), ‘belirgin’ (siv1 torkas duvarmin %50’den
fazlasin1 kapliyorsa). Direkt grafide periferde lokiile opasite veya hava sivi seviyesi

gosteren plevral efiizyon ampiyem olarak kabul edilmistir.

Toraks MRG degerlendirilmesi: Tum bulgular, o6nce T2 aksiyel sekansta

degerlendirilmis, daha sonra koronal T2 ve difilizyon agirlikli sekanslarin ek katkis1 not
edilmistir. Lobun tamamini veya bir kismini tutan, hava bronkogramlar1 gosterebilen,
vaskiiler isaretleri silmis T2 hiperintens alanlar konsolidasyon, vaskiiler isaretleri
silmeyen T2 hiperintens alanlar ise buzlu cam olarak tanimlanmistir. Konsolidasyon
terimini tam karsilamayan lineer veya yamali tutulum alanlar1 direkt grafiye benzer
sekilde infiltrasyon olarak degerlendirilmistir. MRG’de T2 hiperintens konsolidasyon
icindeki diistik sinyalli alanlar nekroz ve onceki ¢calismalarda tanimlanan T2 hipointens
duvar ve siv1 igerigi olan lezyonlar ise abse olarak kabul edilmistir (21, 45). ince duvarl
hava veya sivi iceren lezyonlar ise kavite olarak kabul edilmistir. DAG
degerlendirilmesinde; onceki yapilan calismalar goz Oniinde bulundurularak gorsel
olarak DAG’da spinal kord ile benzer veya daha yiiksek sinyale sahip, ADC degeri
spinal korda es veya daha diisiik olan lezyonlarda diffiizyon kisitlamasi oldugu kabul
edilmistir (73). DAG’da kaviter lezyonda diffiizyon kisitlamas1 mevcut ise lezyon abse

olarak kabul edilmistir. Brongsiektazi brons agaci ile devamlilik gdsteren, c¢evresi
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hiperintens, tiibiiller veya yuvarlak sinyalsiz alanlardir. Ug c¢cm altt T2 hiperintens
yuvarlak lezyon varliginda nodiil varligr pozitif kabul edildi. Direkt grafiye benzer
sekilde plevral eflizyon varligi ve miktar1 degerlendirilmistir. Miktar direkt grafideki
benzer smiflama ile koronal sekanslarda gorsel olarak kararlastirilmistir. Ampiyem
varligi, plevral kalinlagsma, lokiile plevral mayi ve plevral mayide hava degerleri
varliginda pozitif kabul edilmistir. Ayrica DAG’da difiizyon kisitlamasi mevcut ise

plevral sivi ampiyem lehine yorumlanmustir (74).

Toraks BT degerlendirilmesi: Toraks BT goriintiileri akciger parankimi (window width,
1400 Hounsfield units (HU); window level, -500 HU) , yumusak doku (window width,
350 HU; window level, 40 HU) ve kemik (window width, 1500 HU; window level, 300

HU) penceresinde ayr1 ayri1 degerlendirlmistir. Konsolidasyon/infiltrasyon, buzlu cam,
kavite, nodiil ve plevral eflizyon varlig1 ile eflizyon miktart MRG’ye benzer sekilde
tanimlanmistir. Nekroz varlig1 konsolide alan igerisindeki diisiik ateniiasyonlu alanlardir.
Kalin kontrastlanan duvart olan kistik lezyon varliginda abse pozitif kabul edilmistir.
Bronsiektazi brons agaci ile devamlilik gosteren, cevresi hiperintens, tiibiiler veya
yuvarlak sinyalsiz alanlardir. Ampiyem kararinda MRG’de tarif edilen plevral
kalinlagsma hava degeri varligina ek olarak plevra duvarindaki kontrastlanma da pozitif

bulgu lehine diistiniilmiistiir.

3.1.7 istatiksel Analiz

Istatiksel analizler SPSS 21.0 programu kullanilarak yapildi. Veriler ortalama+ standart
deviasyon, ortanca /ortalama (min-max) ve frekans olarak betimlendi. Kappa analizi ile
her bir goriintiileme yonteminde gbzlemciler arasindaki uyuma bakildi. Kappa degeri< O
ise sansa bagli olabilecek uyumdan daha kotii uyum, 0.01- 0.20 arast dnemsiz diizeyde
uyum, 0.21-0.40 arasi zayif diizeyde uyum, 0.41-0.60 aras1 orta diizeyde uyum, 0.61-
0.80 arasi 1yi diizeyde uyum, 0.81-1.00 aras1 ¢ok iyi diizeyde uyum olarak kabul edildi.
GG, MRG ve BT arasindaki uyum kappa analizi ile aralarindaki tanmi farkliliklart ise
Cochran Q-testiile karsilastirildi. Anlamli fark olanlar i¢in iki degiskenli McNemar testi
ile ¢ift yonlii kargilastirma yapildi. p degeri<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Hastalarin 24’tinde (%51) etken organizma tespit edilemedi. Geri kalanlarin 11’inde
(%23,4) S. pneumonia, 3’tinde (%6,4) H. influenza, 2’sinde (%4,3) S. aureus, 3’linde
(%6,4) M. tuberculosis ve 4’tinde (%8,5) viral etkenler de dahil diger ajanlar tespit
edilmistir. M. tuberculosis tespit edilen 3 hastadan 1’inde kiiltlir pozitif, diger 2’sinde ise
balgamda aside rezistan basil pozitifti.

Goglis grafilerinin  32°si (%68,1) degerlendirme i¢in yeterli, 15’1 (%31,9) ise
suboptimaldi. MRG’de T2 sekanslarda 43 inceleme (%91,5) iyi kalitede iken geriye
kalan 4 tetkik suboptimaldi. DAG’lerde ise iyi goriintii kalitesinde tetkik orant %80,9
(38 hasta), suboptimal tetkik oran1 %12,8 (6 hasta) idi. 2 hastanin (%4,3) gorintiileri
belirgin duyarlilik ve hareket artefaktli olup degerlendirmeye uygun degildi. Bir hastada
ise ¢ekim yarim kaldigi icin DAG alinamamistir. Toplamda 44 hastada DAG
degerlendirilebilmistir. Toraks BT; 3 hastada (%20) parankimdeki nefes tutmama
kaynakli artefaktlar nedeniyle suboptimaldi, diger 12 hastada (%80) kalite yeterli idi.
MRG ¢ekim siiresi ortalamas1 T2 aksiyel sekanslar i¢in 2,78+0,57 dk (min-maks:1-4
dk), T2 koronal sekanslar i¢in 2,23+0,53 dk (min-maks:1-4 min), DAG i¢in 3,73+0,97
dk (min-maks: 2-5 dk) idi. Toplam ¢ekim siiresi ise 8,73+1,63 dk (min-maks: 4,97-11,93
dk) olarak hesaplandi.

4.1.1 Gogiis Grafisi fle Toraks MRG Uyumunun Degerlendirilmesi:

GG ve toraks MRG arasindaki uyuma bakildiginda konsolidasyon/infiltrasyon,
peribronsiyal kalinlagsma, bronsiektazi saptamada iyi ve ¢ok iyl uyum saptanmustir.
Kavite ve plevral sivi degerlendirmesinde ise orta diizeyde uyum mevcuttu. Diger
bulgular i¢in ise zayif ve 6nemsiz uyum saptandi (Tablo 7).

GG’de saptanan konsolidasyon/ infiltrasyonlarin hepsi MRG’de saptanmistir. Ayrica
MRG’de GG’de negatif olan 2 hastada da, konsolidasyon/ infiltrasyon tespit edilmistir
Bu hastalardan birinde sag alt lob, digerinde ise sol alt lob tutulumu mevcuttur.

GG’de tek tarafli tutulumu olan 15 hastada MRG’de tutulum bilateral olup bu fark
istatiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

31



Tablo 7. MRG ve direkt grafi uyumluluk oranlari

Bulgu MRG (pozitif/ftoplam GG (pozitif/toplam Kappa  p degeri
hasta sayis1) hasta sayis1)
Pozitif yiizde Pozitif yiizde

Bilateral tutulum 19/47 4/47 0,233 0,016
%40,4 %38,5

Nodiil 5/47 0/47 - -
%10,6 %0

Kavite 4147 3/47 0,538 0,000
%8,5 %6,4

Bronsiektazi 1/47 1/47 1,0 0,000
%2,1 %2,1

Plevral sty 34/47 20/47 0,441 0,000
%72,3 %42,6

GG’de peribronsiyal kalinlagsma tespit edilen 8 hasta (%17) MRG’de de pozitiftir.

MRG’de GG’de negatif olan 1 hastada daha peribronsiyal kalinlagsma tespit edilmistir.
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MRG’de 5 hastada tespit edilen nodiiliin hi¢biri GG’de tespit edilememistir. MRG’de
tespit edilen en kiiciik nodiil boyutu 2 mm’dir.
MRG, GG’de tespit edilemeyen 6 absenin (%12,8) tespitini saglamistir (Sekil 1). Ayrica
MRG, GG’de abse olarak yorumlanan iki lezyonun yanlis pozitif oldugunu gostermistir.
1 hastada periferik yerlesimli abse olarak yorumlanan 1 lezyonun, MRG’de plevral
aralikta yerlesimli hava degerlerinin olusturdugu seviyelenme goriiniimiine ait oldugu
anlasilmistir (Sekil 2). Diger bir hastada ise GG’de seviyelenme gosterdigi i¢in abse
lehine yorumlanan lezyonun, MRG’de ince duvarli olmasi ve diflizyon kisitlamamasi
nedeniyle kavite oldugu kanaatine varilmistir. Direkt grafide konsolide alan igerisinde
tespit edilemeyen kaviter baska bir lezyon da MRG’de segilebilmektedir.
MRG’de tespit edilen nekroz alanlarinin higbiri direkt grafide belirlenememistir.
MRG 30 hastada (%63,8) LAP saptamistir. Direkt grafide ise sadece 6 hastada (%12,8)
LAP pozitiftir. Direkt grafide saptanan LAP’lardan 4’1 hiler, 2’si ise paratrakeal ve hiler
grupta belirlenmistir. Direkt grafide tespit edilemeyen 25 LAP’mn (%53,2) 2’si (%4,2)
hiler, 3’ii (%6,4) subkarinal grupta yer almaktadir. Kalan 20 hastada (%42,5) 3’ten fazla
lenf nodu grubunda LAP tespit edilmistir.

GG’de saptanan plevral sivi pozitif hastalarin tamami MRG’de saptanmistir. GG’de sivi
tespit edilemeyen 14 hastada (9%29,8) ise MRG’de; 9’unda (%19,1) eser miktarda ve
5’inde (%10,6) az miktarda siv1 tespit edilmistir.

Plevral sivi pozitif olan hastalarda, MRG’de direkt grafide tespit edilemeyen 7 hastada

(%14,9) ampiyem lehine bulgu tespit edilmistir.

Ek bulgular:
Direkt grafide 4 hastada amfizem tespit edilmis (%8,5), bu hastalarin hi¢ birit MRG’de

belirlenememistir. MRG’de toplamda 3 hastada toraks duvarinda kemik patolojisi
mevcuttur. Humerus boyun kesiminde benign goriiniim 6zelliklerinde kemik lezyonu
tespit edilen 1 hasta (%2,1), GG’de izlenememektedir. 2 hastada (%4,2) GG’de tespit
edilen skolyoz, koronal T2 sekansinda kolaylikla degerlendirilebilmektedir. GG’de
secilebilen kosta fiizyonu olan 1 hasta (%2,1) ise MRG’de tespit edilememistir.Ayrica

direkt grafide kalp tepe orani artmis ve mediasten genis olarak belirlenen 1 hastada
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MRG’de kalp boyutlarinin arttigt ve az miktarda perikardiyal mayi oldugu tespit
edilmistir.

Tablo 8. MRG ve direkt grafi bulgularinin karsilagtirilmasi

Bulgu MRG (pozitif/toplam GG  (pozitif/ftoplam p
hasta sayis1) hasta sayis1) degeri
Pozitif hasta yiizdesi Pozitif hasta yiizdesi

Bilateral tutulum 19/47 4/47 0,000
%43,2 %9,1

Nodiil 6/47 0/47 -
%12,8 0

Kavite 4/47 3/47 1,000
%8,5 %6,4

Bronsiektazi 1/47 1/47 1,000
%2,1 %2,1

Plevral sivi 20/47 34/47 0,000
%42,5 %72,3

Pozitif bulgu saptamada Toraks MRG ile GG arasindaki fark degerlendirildiginde iki

modalite arasinda, bilateral tutulum, LAP varligi, plevral sivi ve ampiyem saptamada
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anlamli fark izlendi (Tablo 8). Nodiil ve nekroz GG’de saptanmadigi icin deger

hesaplanamadi.

4.1.2 Toraks BT Ile Toraks MRG Uyumlulugunun Degerlendirilmesi:

Bilateral tutulum, peribrongiyal kalinlasma, kavite, abse, bronsiektazi ve nodiil
saptamada, BT ile MRG arasinda iy1 veya ¢ok iyi uyum mevcuttur. Konsolidasyon ve
infiltrasyon saptanmayan hasta her iki tetkikte de olmamasi sebebiyle bu parameter i¢in
istatiksel uyum belirlenememistir. Bununla birlikte; toraks BT’de saptanan
konsolidasyon/ infiltrasyonlarin, hepsi MRG’de saptanmistir. Buzlu cam dansitesi ve
plevral sivi degerlendirmesinde iki tetkik arasinda orta diizeyde uyum belirlenmistir
(Tablo 9). BT de nekroz tespit edilen hasta olmadigi i¢in deger hesaplanamamustir.
Toraks BT’de buzlu cam dansitesi tespit edilen 4 hastadan (%26,7) 2’si (%13,3)
MRG’de tespit edilebilmistir ( Sekil 3). Diger 2 hasta (%13,3) ise MRG’de negatiftir
(Sekil 4). Toraks BT de konsolide alan olarak goriilen bir hastada ise MRG’de buzlu
cam dansitesi saptanmistir .

BT’de tek tarafli tutulum tespit edilen 1 hastada (%6,7) MRG’de bilateral tutulum
mevcuttur (Sekil 5).

BT’de 5 hastada (%33,3) , MRG’de 3 hastada (%20) nodiil tespit edilmistir. MRG’de
tespit edilemeyen 2 nodiil 2 mm ¢apinda kalsifik nodiillerdir (Sekil 6). BT’de ve
MRG’de tespit edilen en kii¢iik boyutlu nodiil 2 mm’dir.

MRG, toraks BT’de tespit edilemeyen 1 (%6,7) absenin tespitini saglamistir (Sekil 7).
Retrospektif olarak goriintiiler incelendiginde BT de incelemesinin YRBT oldugu bu
nedenle tespit edilemedigi anlagilmistir.

MRG’de nekroz olarak tanimlanan 1 hastada (%6,7) BT de nekroz tespit edilmemistir
(Sekil 5).

BT’de bronsiektazi tepsit edilen 2 hastadan (%13,3), BT de {ist loblarda hafif diizeyde
santral tiibiiler brongiektazi mevcut olan 1 hasta (%6,7) MRG’de saptanamamistir (Sekil
8 ,9). MRG ve BT tetkiki 8 hastadaki (%53,3) ortak LAP’leri saptamistir (Sekil 10, 11).
YRBT tetkiki olan 1 hastada (%6,7) BT de net ayirt edilemeyen lenf nodlart MRG’de
rahatlikla segilebilmektedir.
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Tablo 9. Toraks BT ile MRG uyumu

Bulgu MRG (pozitif/ftoplam BT (pozitif/toplam Kappa p
hasta sayis) hasta sayis) degeri
Pozitif yiizde Pozitif yiizde

Buzlu cam 3/15 4/15 0,444 0,080
dansitesi %20 %26,7

Peribronsial 2/15 2/15 1.0 0,000

kalinlasma %13,3 %13,3

Abse 3/15 2/15 0,762 0,002

%20 %13,3

Nekroz 1/15 0/15 - -
%6,66 %0

LAP 9/15 9/15 0,722 0,005
%60 %60

Ampiyem 3/15 2/15 0,762 0,002
%20 %13,3

3
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Toraks BT’de plevral sivi pozitif hastalarin tamami, MRG’de saptanmistir. Toraks
BT’de siv1 tespit edilemeyen 4 hastada ise MRG’de; 3’tinde (%20) eser miktarda ve
1’inde (%6,66) az miktarda siv1 tespit edilmistir.

BT, plevral sivisi olan hastalardan 2 hastada ampiyem bulgular1 géstermektedir. MRG
bu hastalarda ampiyemi desteklemekle birlikte BT’de pozitif olmayan 1 hastada

DAG’da plevra yapraklarinin difiizyon kisitlamast ampiyem diisiindiirmiistiir (Sekil 12).

Ek bulgular:

Toraks BT 2 hastada (%13,3) amfizem tespit etmistir , bu hastalarin hi¢ biri MRG’de
belirlenememistir. Kalp boyutlar1 biiylimiis ve perikardiyal eflizyonu olan 1 hasta
(%6,60), iki tetkikte de basariyla tepit edilmistir. Bir hastada BT’ de septal kalinlasma
mevcut olup, MRG’de bu bulgu negatiftir. BT de tomurcuklu dal goriinlimii olan 3
hastadan (%20) yalnizca 1’1 (%6,7) MRG de tespit edilebilmistir. (k=0,444 p=0,038).
BT’de tomurcuklu dal goriiniimii olan 2 hasta ise MRG’de sentrlobiiler asiner dansiteler

olarak degerlendirilmistir (yanlis negatif).

4.1.3 Koronal T2 Agrilikhi Sekansin Katkisi:

Koronal T2 agirlikli sekanslar 4 hastada (%8,5) sag iist lob bronsunun daha iyi
goriintlilenebilmesini, 2 hastada (%4,3) fissiirlerin daha iyi belirlenmesini ve 1 hastada

(%2,1) aksiyel sekanslarda belirlenemeyen bifid kosta anomalisinin tespitini saglamigtir.

4.1.4 Difiizyon Agirhkh Goriintillemenin Katkisi:

DAG’da 19 hastada (%40,4) mediastinal ve hiler lenf nodlar1 kolaylikla
degerlendirilebilmektedir. Tespit edilen lenf nodlarinin hepsi T2 aksiyel sekanslarda da
izlenebilmektedir. Ayrica 7 hastada (9%14,9) abse tanis1 konmasina ve 4 hastada (%8,5)

ampiyem varliginin tespitine katki saglamistir.

4.15 Ug Goriintiilleme Modalitesinin Karsilastirilmast:

BT’si olan 15 hastada tiim bulgular 3 goriintiileme yontemi i¢in de karsilastirilinca LAP

varligi, bilateral tutulum, nodiil varlig1 ve plevral sivi i¢in 3 modalite arasinda anlamli
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farklilik mevcuttu. Diger bulgularin tespitinde modaliteler arasinda anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10. Direkt grafi, MRG ve BT nin karsilagtirilmasi

Bulgu MRG BT GG p
(pozitif/toplam (pozitif/toplam (pozitif/toplam degeri
hasta sayist) hasta sayis1) hasta say1si1)

Pozitif ylizde Pozitif ylizde Pozitif yiizde

Bilateral tutulum 8/15 7/15 3/15 0,015
%53,3 %46,7 %20

Nodiil 3/15 5/15 0/15 0,022
%20 %33,3 %0

Kavite 3/15 3/15 2/15 0,717
%20 %20 %13,3

Bronsiektazi 1/15 2/15 1/15 0,368
%6,66 %13,3 %6,66

Plevral s1v1 11/15 7115 6/15 0,015
%73,3 %46,7 %40
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Bu veri modaliteler i¢in ayr1 ayri ikili degerlendirildiginde; LAP varlig1 acisindan MR
ile BT arasinda anlaml fark yoktu (p:1,000). MRG ile BT, LAP saptamada direkt
grafiye iistiindii ve bu fark istatiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,000, p=0,016).

Nodiil ve plevral sivi degerlendirmesinde MRG ve BT arasinda anlamli fark yoktu
(sirastyla p=0,5, p=0,125). MRG ile direkt grafi arasinda plevral sivi degerlendirmede
anlaml fark vardi ve MRG, direkt grafiden daha basarili idi (p=0,000). Direkt grafide
nodiil saptanmadigr i¢in fark degerlendirimedi. Bilateral tutulum varlig
degerlendirildiginde GG ile MRG arasinda anlamli fark mevcuttu (p=0,000). MRG
bilateral tutulum saptamada GG’den daha istiindii. GG ile BT arasinda ve MRG ile BT
arasinda anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,125 ve p=1,000).

416 Gozlemciler-Arast Uyumun Degerlendirilmesi:

Gozlemciler arast uyum BT ve MRG’de her bulgu icin ve direkt grafide pek cok
parametrede neredeyse miikkemmeldi (k=0,81-1). Direkt grafide ise LAP saptanmasinda

uyum orta diizeydeydi (k=0,46) (Tablo 11).

Tablo 11. Modalitelere gore gozlemciler arast uyumun degerlendirlmesi

Bulgu GG (kappa/p MRG (kappa/p BT (kappa/p
degeri) degeri) degeri)

Konsolidasyon/ 1.0/0,000 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000
infiltrasyon

Buzlu cam dansitesi - 0,95/ 0.000 1.0/ 0,000
Peribronsial kalinlasma | 0,934/ 0,000 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000
Nodiil - 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000
Abse 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000
Kavite 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000
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Tablo 12 devam. Modalitelere gore gdzlemciler arast uyumun degerlendirlmesi

Bulgu GG (kappa/p MRG (kappa/p BT (kappa/p
degeri) degeri) degeri)
Nekroz - 1.0/ 0,000 -
Bronsiektazi 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000
LAP 0,457/ 0,001 0,952/ 0,000 1.0/ 0,000
Plevral sivi 0,914/ 0,000 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000
Ampiyem 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000 1.0/ 0,000
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4.1.7 Olgu Ornekleri

Sekil 1. Pnémoni klinigi ile ¢ocuk acil servise bagvuran 5 yasinda erkek hasta A. Yag

baskili Multivane XD aksiyel T2 agirlikli goriintiilerde sag akciger alt lobda konsolide
alan ve konsolide alan ve komsu plevral sivi izlenmektedir. Konsolide alan igerisinde
milimetrik boyutlu hava siv1 seviyelenmesi gosteren belirgin duvar yapisi olan kaviter
lezyon abseyi ve plevra yapraklarinda mevcut kalinlasma ampiyemi diigiindiirmekte.
B,C. Ayn1 seviyeden gegen DAG goriintiilerde, b1000 degerinde (B) kaviter lezyonun
spinal korda gore hiperintens oldugu ve ADC haritalarinda (E) ise diisiik sinyalde olup
diftizyon kisitladigi izlenmektedir. Ayrica b1000 goriintiilerde posterior plevrada kisa bir
segmentte difiizyon kisitlamalart mevcuttu. D. PA GG’de konsolide alan
secilememektedir. Plevral aralikta ise lokiilasyon gosteren seviyelenmemis plevral mayi

ampiyemi desteklemekte.
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Sekil 2.Sol akciger alt lobda infiltrasyonlart ve sol pelvral aralikta plevral mayi olan
hastanin toraks MRG ve GG. A. Koronal (A) ve aksiyel (B) T2 SPIR Multivane XD

sekanslarda plevral aralikta mevcut sinyalsiz hava degerleri goriilmektedir. Bu alan
GG’de (C) seviyelenme gosteren kaviter lezyon (siyah ok) olarak izlendigi icin abse
lehine yorumlanmistir (yanhs pozitif). MRG’de bu alanin plevral araliktaki havaya ait

goriiniim oldugu izlenebilmektedir.
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Sekil 3. Ates, oksiiriik ve balgam sikayetleri olan 16 yasinda kiz hasta. A. PA GG’de sol

akciger iist-orta zonda paramediastinal alanda hava-sivi seviyesi gosteren kaviter lezyon
izleniyor. Akciger absesi siiphesi olan hastada ¢ekilen kontrastli toraks BT kesitlerinde;
B. Mediasten penceresinde sol akciger iist lobda seviyelenme gosteren ince duvarli
kaviter lezyon goriilmekte. C. Daha iist seviyeden gecen parankim kesitlerinde, lezyon
komsulugunda buzlu cam danisteleri ve list lob anteriorda fokal havalanma artisi
mevcut. D,E. Aksiyel T2 agirlikli goriintiilerde kaviter lezyon rahatlikla segilebilmekte.
BT’de mevcut buzlu cam dansitesi olarak izlenen alan MRG’de vaskiiler yap1
golgelerinin silinmesi nedeniyle, konsolidasyon olarak degerlendirilmistir. Fokal
havalanma artis1 tespit edilememekte. F,G,H. Kaviter lezyon diizeyinden gegen DAG
(b1000, b0 goriintiiler) sekansi ve ADC haritalarinda, kesitlerde duyarlilik artefaktlari

mevcut olup lezyon net degerlendirilememekte.
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Sekil 4.Sol akciger alt lob pnomonisi ile takip edilen hastanin goriintiileri. A. Aksiyel
toraks BT kesitinde, parankim penceresinde sol alt lobda buzlu cam dansitesi ve sol
plevral aralikta plevral mayi izlenmektedir. B.Aksiyel T2 SPIR Multivane XD sekansta
bu alanda buzlu cam danistesi secilememektedir. Plevral mayi ise rahatlikla

degerlendirilebilmekte.
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Sekil 5. Pnomoni ile takip edilen erkek hasta. A. PA GG’de sag orta ve alt zonda

konsolide alan mevcut. B,C. Kontrastli aksiyel toraks BT kesitlerinde mediasten
penceresinde sag orta lobda mevcut konsolidasyon ve direkt grafide ayirt edilemeyen
kaviter lezyon izlenmektedir. D,E. Lezyon ve konsolidasyon aksiyel T2 SPIR Multivane
XD sekansta rahatlikla tespit edilmekte. T2 hiperintens konsolide alan igerisinde orta lob
lateralde daha diisiik sinyalli nekroz diisiindiiren sinyal degisikligi (ok) izlenmekte. Ayni
seviyeden gecen BT kesitlerinde (D) nekroz bulgusu saptanmamustir. Ayrica BT de
tutulum olmayan sag alt lob siiperiorda ve sol akciger linguler segmentte buzlu cam

dansiteleri ve asiner dansiteler (E) izlenmektedir.
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Sekil 6. Pnomoni ile takip edilen hastada MRG ve kontrastli BT kesitleri goriiliiyor.

A.Toraks MRG’de aksiyel kesitte bilateral konsolidasyon-infiltrasyonlar ve subkarinal
lenf nodu (y1ldiz) ile sag plevral aralikta minimal plevral mayi izlenmekte. B. Parankim
penceresinde degerlendirilen BT de infiltrasyonlara ek olarak solda alt lob siiperiorda 2
mm ¢apli kalsifik nodiil (ok) mevcut. Nodiil MRG’de ayirt edilememekte. BT de plevral

s1v ve lenf nodu parankim penceresinde net degerlendirilememekte.
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Sekil 7. Pnomoni ile takip edilen hasta. A. PA GG’de solda orta zonda konsolide alan

mevcut. B. Aksiyel T2 agrilikli MRG kesitinde konsolide alan igerisinde abse ile
uyumlu santrali T2 hiperintens, T2’de hipointens kalin duvari olan lezyon izlenmekte. C.

YRBT incelemesinde abse ayirt edilememekte.
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Sekil 8. Pnomoni ile takipli hastada. A. PA GG’de sol alt zonda konsolide alan ve solda

daha belirgin olmak {iizere, bilateral parakardiyak alanda bronsiektazi ile uyumlu ‘tren
rayi’bulgusu izlenmekte. B.Aksiyel YRBT kesitinde bilateral santral agirlikli yer yer
kistik bronsiektaziler ve solda periferik alanda konsolidasyon izlenmekte. Sol plevral
aralikta minimal mayi mevcut. C. Aksiyel T2 agirlikli MRG’de tiim pozitif bulgular
rahatlikla segilebilmektedir.
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Sekil 9. Pnomoni ile takipli hastada aksiyel MRG (A) ve toraks BT kesitleri. Her iki

modalitede de sag tist lobdaki konsolidasyon degerlendirilebilmektedir. Ancak toraks
BT’de konsolide alanin hemen anteromedialinde mevcut hafif diizeyde tiibiiler

bronsiektazi MRG’de ayirt edilememektedir.
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Sekil 10. Pnomoni ile takipli hastada toraks MRG ve BT Kkesitleri. A. Aksiyel T2

agirhikli sekansta sag st lobda ve sol iist lobda subsegmental atelektaziler ile solda
plevral aralikta mayi izlenmekte. Eslik eden perikardiyal mayi mevcut. B. Aym
diizeyden gegen aksiyel, kontrastli toraks BT kesitlerinde subkarinal alanda 8 mm kisa
capli, MRG’de net ayirt edilemeyen lenf nodu (ok) mevcut. C,D. Ayn1 seviyeden gegen
DAG’de b 0 (C) ve 1000 s/mm? (D) gorintiilerde, yiiksek b degerinde mediastende

yeterli sinyal elde edilememis, subkarinal lenf nodu se¢ilememektedir.
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Sekil 11. Pnomoni klinigi ile acil servise bagvuran 7 yasinda erkek hasta. A. PA GG’de

sol orta zonda paramediastinal alanda kalp sinirin1 silmeyen, yuvarlak iyi sinirli opasite,
oncelikle yuvarlak pnémoni diisiindiirmekte. B. Apikal diizeyden gegen kontrastli toraks
BT kesitlerinde sag paratrakeal alanda 7 mm ¢apli lenf nodu izleniyor. C. Ayni
seviyeden gecen aksiyel T2 ve D,E. b 0-1000 s/mm? agirlikli DAG goriintiilerde iist

mediastenden yeterli sinyal alinamamasina bagli lenf nodu se¢ilememektedir.
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Sekil 12. Pnomoni ile takip edilen hasta. A. PA GG’de sag akcigerin tamamina yakini

kaplayan radyoopasite ve mediastende sola sift mevcut. B,C. Parankim ve mediasten
penceresinde degerlendirilen aksiyel kontrastli toraks BT kesitlerinde, sagda masif
plevral mayi ve igerisinde gogiis tiipii yerlestirilmesi islemine sekonder hava degerleri
izlenmekte. Sagda mayi komsulugunda yaygin atelektazi ve solda konsolide alan
mevcut. Bazal diizeyden gecen kesitte (C) parankimde milimetrik boyutlu, duvar yapisi
net segilemeyen kistik lezyon izlenmekte. D,E. Konsolidasyon ve kistik lezyon aksiyel
T2 SPIR Multivane XD sekansta rahatlikla tespit ediliyor. Kistik lezyonun duvar yapisi
daha net degerlendirilebilmekte. Toraks BT’de secilemeyen plevra yapraklarinda
kalinlasma ve mayi igerisinde septasyonlar mevcut. F,G. Ayn1 seviyeden gecen DAG
kesitlerinde, b1000 s/mm? agirlikh goriintiilerde (G) kaviter lezyonun spinal korda gore
hiperintens oldugu ve ADC haritalarinda (H) ise diisiik sinyalde olup diflizyon kisitladig
goriintiilenmekte. Ayrica b1000 s/mm? gorilintiilerde (G) plevrada sinyal artisi mevcut.
Pnomoni klinigi olan hastada, bu bulgularla parankimal abse ve ampiyem eslik ettigi

belirlenebilmistir.
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5 TARTISMA

Bu caligma pndmoni tanili ¢ocuk hastalarda mevcut parankimal infiltrasyonlarin
degerlendirilmesinde, MRG ile direkt grafi ve MRG ile BT arasinda iyi diizeyde uyum
mevcut oldugunu gostermektedir. Plevral sivi degerlendirilmesinde ise, her iki tetkikle
de orta diizeyde uyum mevcuttur. Ampiyem ve abse gibi komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde MRG ile BT arasinda iyi ve ¢ok iyi diizeyde uyum mevcut iken,
MRG ile GG arasinda orta ve altinda uyum s6z konusudur. Toraks MRG ile direkt grafi
arasinda bilateral tutulum, LAP varligi ve ampiyem bulgusu saptamada anlamli fark
mevcuttur. MRG pnomonili hastalarda GG’ye oranla daha fazla sayida patoloji
saptamistir. Toraks BT ile ise benzer sonuglara sahip olup iki teknik arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Pndmonili hastalarda, direkt grafi ve BT yerine MRG kullanilmasi
ozellikle cocuk hastalarda ve tekrarlayan inceleme gerektirecek immiin kompramize
hastalarda radyasyonun olusturacagi zararli etki ve risklerden kaginilmasini

saglayacaktir.

Pnomoni tanili hastalarda tercih edilen ilk goriintiileme yontemi direkt grafidir; ancak
pnoémoni ve komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde diigiik sensitiviteye sahiptir (3, 4,
6, 7). Toraks BT altin standart goriintiileme yontemidir. Her iki teknikte de, BT’ de daha
yiiksek dozlarda olmak {izere, hasta radyasyona maruz kalmaktadir. 10 mSv’lik bir BT
cekimi, yaklasik 1/2000 olasilikla fatal kanser riski dogurmaktadir (75).Ozellikle cocuk
hastalarin, beklenen yasam siiresinin uzun olmasi, tekrarlayan goriintiileme ihtimalinin
yiiksek olmasit ve viicut ylizey alanmma diisen dozun fazla olmasi gibi nedenlerle
radyasyonun onkojenik etkilerine daha agik olduklari bilinmektedir (14, 47-49). Bu
nedenle bu hasta grubunda goriintiileme yoOntemi segilirken, benzer bilgi diizeyini
saglayabilecek iyonizan radyasyon icermeyen teknikler tercih edilir. Toraks MRG

giiniimiizde umut vadeden bir alternatif olmustur.

MRG ile akciger parankimi degerlendirilmesinde ana problem diisiik proton dansitesi
kaynakli diisiik sinyal, hava-doku arayiizlerinde olan duyarhilik artefaktlar ile solunum
ve kalp atimi kaynakli artefatklardir (17, 56, 68). Artmis manyetik alan giicii, paralel

gorlintiilleme, voliim interpolasyonu ve hizli sekanslarin gelistirilmesi gibi yeni
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teknolojik gelismelerle bu problemlerin ¢ogunun iistesinen gelinmis, akciger parankim
incelemelerinde goriintii kalitesi toraks BT ile kiyaslanabilecek seviyelere ulasmistir

(57, 76, 77).

Literatiirde direkt grafi ile MRG’yi kiyaslayan az sayida yaym bulunmaktadir. Yikilmaz
ve arkadaglar1 (10) 1,5T MRG ile 40 pnomonili gocuk hastada yaptiklari ¢alismada; iki
tetkik arasinda konsolidasyon ve bronsiektazi tespitinde iyi diizeyde uyum bulmuslardir.
Nekroz ve abse tespitinde orta diizeyde uyum, plevral sivi degerlendirilmesinde ise
ortanin altinda uyum bulmuslardir. Finlandiya’da 34 ¢ocuk hastada yapilan bir ¢calisma,
unkomplike ve komplike pndmoni degerlendirilmesinde MRG’nin faydali bir method
oldugunu, o6zellikle ampiyem ve abse gibi komplikasyonlarin belirlenmesinde direkt
grafiden daha basarili oldugunu saptamislardir (76). Rupprecht ve arkadaslar ise diisiik
manyetik alanli cithazda yaptiklart ¢alismada MRG’de direkt grafide saptanan tiim
pnoémoni bulgularini saptamislardir (19). Bu ¢alismada nekroz bulgusu olan higbir hasta
direkt grafide tespit edilememistir. Ampiyem ve abse varligi degerlendirilmesinde zay1f
uyum saptanmistir. Plevral sivi ve kavite tespitinde ise orta diizeyde uyum mevcuttur.
Bulgular birbirini destekler nitelikte olup iki ¢calismada da MRG ile daha fazla sayida
pozitif bulgu saptanmistir. Diger caligmalardan farki ise daha yliksek manyetik alan
giicline sahip cihaz kullanilmas: ve kontrastli veya kontrastsiz T1 agirlikli sekanslar
alnmadan incelemenin gerceklestirilmesidir. Syrjala ve arkadaslarimin yetiskin
hastalarda yaptigi YRBT ve direkt grafi tek sekans MRG (aksiyel T2 agirlikli FSE)
karsilastiran ¢alismada, pndmoni bulgularinin tespitinde MRG’nin HRCT’ye benzer
sayida; direkt grafiden ise daha fazla sayida patoloji saptadigi tespit edilmistir (23).

1,5T MRG ile pnémonili ¢ocuk hastalarda yapilmis umut vaden baska ¢alismalar da
mevcuttur. Ozcan ve arkadasglarimin (78) immiinkompramize ¢ocuklarda yaptig
calismada MRG, BT’de tespit edilen konsolidasyon, atelektazi, efiizyon ve LAP’larin
tamamint saptamistir; ancak buzlu cam dansitelerinin %71 ini saptayabilmistir. Bir
hastada BT de ayirt edilemeyen 3 mediastinal LAP MRG’de tespit edilmistir. Sodhi ve
arkadaglarinn (77) 75 c¢ocuk hastada gerceklestirdigi baska bir ¢alismada MRG

konsolidasyon, kavite, plevral efiizyon, LAP ve hiperinflasyon saptanan tiim hastalar ile
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bronsiektazi ve nodiil saptanan ¢ogu hastay1 basariyla tespit etmistir. Lakin buzlu cam
dansitesi tespitinde sensitivitesi BT ye kiyasla diisiiktiir. Yine 71 ¢ocuk hastada toraks
BT ile MRG’yi karsilastiran bir ¢alismada 21 hastada saptanan pnomoni bulgularini
MRG’nin basarili bir sekilde tespit ettigi, bronsiektazi ve kii¢iik pulmoner nodiillerin

tespitinde ise sensitivitesinin BT ye kiyasla diisiik oldugu belirtilmektedir (11).

Pnémoni goriintiilemesinde, toraks MRG bulgularinin toraks BT ye yakin oldugunu ve
radyasyon igermeyen alternatif goriintiilleme yontemi olarak diisiiniilebilecegini savunan
yetiskin hasta gruplarinda yapilmis farkli ¢alismalar da bulunmaktadir (20, 21, 24). Bu
calismalarda da benzer sonuglar mevcut olup buzlu cam dansitesi ve kiiciik pulmoner

nodiilleri saptamada MRG’nin BT kadar basarili olmadigini tespit etmislerdir.

Mevcut calisma bulgulart literatiirii destekler niteliktedir. Pndmoni bulgularinin
degerlendirilmesinde MRG ile BT de arasinda iyi diizeyde uyum mevcuttur. Ancak
MRG, BT’de saptanan buzlu cam dansitelerinin tamamini saptayamamis, iki yontem
arasinda bu bulgu i¢in orta diizeyde uyum mevcuttur. Akciger parankimindeki diisiik
proton yogunlugu diisiik sinyal alimina neden olmaktadir. Akciger parankiminde,
MRG’de konsolidasyon ve diger patolojilerin saptanmasini saglayan ana unsur, patoloji
alanlarinda mevcut sivi/intestisyum veya hiicresel oran artisidir. Buzlu cam alanlaridaki
bu artis glincel MRG teknolojisinin rezoliisyonu ile saptanamayan degisiklikler olabilir.
Yine literatiire benzer sekilde, MRG bronsiektazi saptamada BT kadar sensitif degildir.
MRG’de nekroz oldugu diisiiniilen bir hastada BT de nekroz saptanmamistir (yanlis
pozitif bulgu). Bu calismada kontrastli sekanslar alinmamus, literatiire dayanarak
konsolide alan igerisinde belirlenen T2 hipointens alanlar nekroz lehine diistiniilmiistiir
(10, 21). Nekroz pozitif hasta sayisi karsilastima i¢in yeterli degildir. Daha biiyiik hasta
gruplarinda kontrastli ve kontrastsiz sekanslar iceren c¢alismalar bu alanin
netlestirilmesini saglayabilr. BT de saptanan 2 mm c¢aplh iki kalsifik nodiill MRG’de
saptanmamustir. Kalsifik nodiillerin sinyalsiz olmas1 nedeniyle saptanmamasi beklenen
bir durumdur. Ayrica kalsifik nodiiller cogunlukla sekel nodiiller olup hastanin klinik
yaklagminda bir degisime neden olmayacaktir. Diger 3 hastada saptanan nodiiller (min

cap: 2 mm) MRG’de basarili bir sekilde belirlenmistir. Literatiirde 3D kontrastl
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sekanslar ile nodiil tespitinin BT ye yakin oranda tespit edildigini gdsteren yayinlar
mevcuttur (79). TKP pnémoni ve komplikasyonlarini degerlendirmeyi amaglayan bu

calisamada, nodiil tespiti ana amag disinda yer almaktadir.

Literatiirde 3T ile yapilmis birka¢ caligma bulunmaktadir. Attenberger ve arkadaslari
(24) 19 yetiskin, notropenik hastada yaptiklari ¢alismada, MRG’nin %82,3 sensitivite
%78,6 spesifite , %66,7 negatif prediktif , %89,5 pozitif prediktif deger ve %388
dogruluk orami patoloji saptadigini belirtmislerdir. 1,5T yapilan calismalara benzer
sekilde, buzlu cam dansitesi ve kii¢iik boyutlu nodiilleri saptamada BT kadar sensitif
olmadig1 savunulmaktadir. Invaziv fungal enfeksiyon saptanan hastalarda, farkl
sekanslar1 degerlendiren baska bir ¢alismada, TSE sekansinin patoloji saptamada %84
sensitivite, %98,9 spesifite , %88,7 negatif prediktif , %98,4 pozitif prediktif degere
sahip oldugunu saptamislardir (80). 3T MRG’nin avantaji artan manyetik alan giiciiyle
dogru orantili olarak artis gosteren ve lezyon tespitini kolaylastiran SNR ve CNR’dur.
Ayrica 1,5T ile kiyaslandiginda daha yiiksek uzaysal ve temporal rezoliisyon ile kisa
cekim siireleri saglar (26). Pulmoner goriintiilemede 1,5T ile 3T MRG’yi karsilagtiran
bir caligmada, lezyon tespitinde ve kalitesinde fark olmadigi savunulsa da, bu ¢alisma 4
goniillii saglikli insan ve 5 domuz akcigerinden yapilmis fantomlar iizerinde
gergeklestirilmistir. Bu konunun aydinlatilmasi i¢in daha genis hasta gruplarinda ¢alisma

yapilmasi gerektigine inanmaktayiz (71).

Literatiirde farkli sekanslarla ¢alismalar mevcut olup ¢ekim siiresi 4 dakika ile 20 dk
arasinda degismeektedir (10, 11, 20, 21, 23, 78). Bu ¢alismada ¢ekim siireleri T2 aksiyel
sekanslar i¢in 2,78+0,57 dk (min-maks:1-4 dk), T2 koronal sekanslar igin 2,234+0,53 dk
(min-maks:1-4 dk), DAG igin 3,73+0,97 dk (min-maks: 2-5 dk) idi. Toplam g¢ekim
stiresi ise 8,73+1,63 dk (min-maks:4,97-11,93 dk) olarak hesaplanmigtir. Koronal
sekanslar toplam 7 hastada (%14,9) katki saglamis; ancak hastanin klinik yaklagiminin
degisimine neden olmamisti. DAG ise Ozellikle abse ve ampiyem gibi
komplikasyonlarin tespitinde katki saglamistir. Hizl1 ¢ekim yapilmasi istenen 6zellikle
kiiclik ¢ocuklarda veya daha Once goriintiilemesi olan kontrol hastlarinda sadece yag

baskili T2 aksiyel sekanslar alinarak inceleme siiresi kisaltilabilir. Abse veya ampiyem
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gibi komplikasyonlarin varligindan siiphelenilen hastalarda, DAG sekansinin eklenmesi
katki saglayacaktir. Ayrica nefes tutabilecek biiyiik ¢cocuklarda nefes tutmali sekanslar

kullanilmasi, ¢ekim siirelerinin daha da kisalmasini saglayabilir.

MRG’nin kolay ulagilabilir bir teknik olmamasi, yiiksek maliyeti ve kii¢iik ¢cocuklarda
sedasyon gerektirmesi kullanimini kisitlayan primer nedenlerdir. Azaltilmis sekans
sayist ve kisalmis cekim siireleri ile maliyet diistiriilebilir. Bu ¢alismada yalnizca T2
aksiyel sekanslarla bile toraks BT ile benzer GG’den ise daha fazla sayida lezyon
saptanabildigi bulunmustur. Syrjala ve arkadaslarinin (23) yaptig1 ¢alisma da bu bulguyu
destekler niteliktedir. Bu ¢alismada sedasyon ihtiyaci olmadan 4-17 yas arasi ¢ocuklar
rahatlikla degerlendirilebilmistir. Ayrica 2 ay alt1 ¢ocuklarda uyku sirasinda sedasyon
ihtiyac1 olmadan, serbest nefes ile ¢ekim yapilabilmektedir (76). Sedasyon gerektiren
yas grubu 2 ay ve 3 yas arasi ¢ocuklardir. Sedasyon uygulanan hastalarda gelisebilecek
olan dorsal atelektazinin bazi patolojileri gizleyebilecegi akilda bulundurulmalidir.
Siiphede kalinan durumlarda ek prone goriintiiler katki saglayabilir (18). Anestezi
uygulamalarinda asil endise diisiik oranda da olsa (1/3900-1/10188) 6liim riski mevcut
olmasidir (81, 82). Ayrica yapilan hayvan deneylerinden ve gbzlemsel galismalardan
edinilen bilgilerde, 3 yas alt1 cocuklarda anestezik maddelerin néronal gelisim {izerine
etkilere sahip oldugu belirtilmektedir (22). Bu nedenle anestezi gerektiren yas grubunda
MRG c¢ekim karar1 alinirken iyonizan radyasyonun olusturacagi risk ile anestezi

kaynakli riskler g6z 6niinde bulundurularak ¢ekim modalitesine karar verilmelidir.

Pnoémokok asisininin etkilerinin direkt grafi ile standardize olarak degerlendirilebilmesi
icin WHO kriterler tanimlamistir (31). Burada pozitif pndmoni bulgular1 arasinda
konsolidasyon ve infiltrasyon terimleri tanimlanmistir. Konsolidasyon terimi igin
gozlemciler arasi uyum iyi iken, infiltrasyon terimi i¢in distiktiir (36, 83). Bunu ortadan
kaldirmak amaciyla konsolidasyon-infiltrasyon bulgusu tek bashik altinda pozitif
pnomonik tutulum bulgusu olarak degerlendirilmistir. Calismamizda gozlemciler arasi
uyum konsolidasyon-infiltrasyon igin yiiksektir. Bu yaklasimin mevcut terim
karmasasini gidererek direkt grafi degerlendirilmesinde standardizasyona katki sagladigi

goriisiindeyiz.
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Calismanin ¢esitli kisitliliklart bulunmaktadir. En basta toraks BT si olan hasta sayisinin
azligindan bahsedilebilir. Cocuk hastalarda radyasyon igeren tekniklerden bilhassa uzak
duruldugu i¢in, pnémonide ancak tedaviye yanit alinamayan ve/veya komplikasyon
diisiiniilen ¢ocuklarda toraks BT uygulanmaktadir. Fakiiltemizde klinisyenler ve bizzat
tarafimizdan ¢ocuk hastalarda BT ¢ekimleri miimkiin oldugunca kisitli tutulmaktadir, bu
nedenle ¢ok sayida hastaya ulasilamamustir. Ikinci olarak YRBT ve kontrastli toraks BT
incelemeleri ayr1 teknikler olarak degerlendirilmek yerine hepsi BT baghgi altinda
toplanmistir. YRBT c¢ekilen bir hastada MRG’de saptanan absenin toraks BT’de
saptanamama nedeni olarak bu gosterilebilir. Calismada MRG incelemesi sirasinda
kontrast madde verilmemistir. Nekroz, abse ve ampiyem varligi eski calismalarda
saptanan T2 agrirhikli sekans ve DAG bulgularindan faydalanilarak belirlenmistir.
Ayrica toraks BT’de nekroz saptanan hasta mevcut degildir Literatiirde mevcut bir
calismada, kontrastli toraks MRG ile akciger parankiminde aktif inflamasyon ile fibrotik
doku ayrimi yapilabilmistir (76). Bu ozellikle altta yatan kronik akciger hastaligi olan
hastalarda kronik konsolide alanlarin aktif pnomonik konsolidasyonlardan ayrimini
saglayabilir. Pnomoni ve komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde MRG’nin yerinin
netlestirilmesi i¢in kontrastli ve kontrastsiz MRG sekanslari ile BT yi karsilastiran daha
bliylik hasta gruplarinda yapilacak yeni caligmalara halen ihtiya¢ vardir. Diger bir
kisitlilik olarak incelemeler arsinda gegen zamandan bahsedilebilir. 19 hastada (%40,4)
inceleme aymi giin igerisinde gergeklestirilmis, yalnizca 5 hastada MRG ile diger
tetkikler arasinda 3 giin mevcuttur (ortalama 1 giin, min-maks: 0-3 giin). Bu hastalarda

ise tetkiklerin uyumlulugu yiiksektir.

Her ne kadar bu ¢alismada uygulanmamis olsa da ultrashort TE sekanslar daha yeni bir
teknik olup akciger parankim degerlendirmesinde umut vaad etmektedir. Bu teknikte TE
1 ms altinda tutularak akciger parankimi gibi kisa T2* siiresine ait olan dokulardan
sinyal alinmasi1 saglanmaktadir. Bu teknikle akciger parankiminden BT’ye yakin

parankimal goriintiiler saglanmasi beklenmektedir (22, 68, 84).
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6 SONUCLAR

Sonu¢ olarak, pnomonili ¢ocuk hastalarin  degerlendirilmesinde parankimal
infiltrasyonlarin ve komplikasyonlarin saptanmasinda toraks MRG ile GG ve toraks BT
arasinda iyi diizeyde uyum mevcuttur. MRG, GG’ye oranla daha fazla sayida patoloji
saptamis, toraks BT ile ise benzer sonuglara sahiptir. Direkt grafi halen ilk tercih edilen,
kolay uygulanabilir, diisiik radyasyon dozlu bir tetkik olsa da; pnomonide diisiik
sensitivite ve spesifiteye sahiptir ve tekrarlayan uygulamalarda Ozellikle c¢ocuk
hastalarda alinan doz kaygi konusudur. GG ve BT yerine MRG kullanilmas1 6zellikle
cocuk hastalarda ve tekrarlayan inceleme gerektirecek immiin kompramize hastalarda

radyasyonun olusturacag: zararl etki ve risklerden kaginilmasini saglayacaktir.

Gilinlimiizde MRG’nin kullanimini kisitlayan major problem olan maliyet fazlaligi ve
cekim siiresinin uzunlugu sadece T2 aksiyel sekanslar alinarak asilabilir. Bu sekansin

tek basina da benzer sonuglar yakaladigi goriilmektedir.

DAG 1ise ampiyem ve abse gibi komplikasyonlarin tespitinde ek katki
saglayabilmektedir. Komplikasyon diisiiniilen hastalarda goriintiilemeye eklenmesi
faydali olacaktir. Pndmonide DAG’in yeri halen tam oturmamigtir. Kontrast madde
verilmeden de komplikasyonlarin tespitinde yeterli olup olmadigina dair kontrasth

sekanslar1 da igeren yeni ¢alismalar gerekmektedir.

MRG yaygimlastikca ve hizli sekanslar gelistikge, toraks MRG’nin daha genis
endikasyonlarla, daha sik olarak kullanilacagmna inanmaktayiz. inceleme protokollerinin
oturmasi1 ve goriintii kalitesinin artirilabilmesi i¢in, farkl akciger patolojileri olan biiyiik

hasta gruplarinda yapilacak yeni ¢alismalar gerekmektedir.
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Pnomonili ¢ocuk hastalarin degerlendirilmesinde toraks MRG ile GG ve toraks BT
arasinda iyi diizeyde uyum mevcuttur. MRG, GG’ye oranla daha fazla sayida patoloji
saptamis, toraks BT ile ise benzer sonuglara sahiptir. Direkt grafi halen ilk tercih edilen,

kolay uygulanabilir, diisiik radyasyon dozlu bir tetkik olsa da; pndmonide diisiik sensitivite

ve spesifiteye sahiptir ve tekrarlayan uygulamalarda 6zellikle gocuk hastalarda alinan doz

69



kaygt konusudur. GG ve BT yerine MRG kullanilmas1 6zellikle ¢ocuk hastalarda ve
tekrarlayan inceleme gerektirecek immiin kompramize hastalarda radyasyonun

olusturacagi zararh etki ve risklerden kaginilmasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: 3 tesla toraks MRG, pnomoni goriintiilemesinde MRG, pediatrik toraks
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