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GIRIS VE AMAC

Hemoptizi krikoid kikirdak altindaki hava yollar1 ve akciger parankiminden her-
hangi bir nedenle bronglara gelen kan veya kanl1 balgamn oksiiriikle disar1 atilmasi-
dir. Cok 6nemli ve uyarici bir belirti olup, klinik olarak aragtirtlmasi ve nedeninin be-
lirlenmesi gereklidir. Genis bir hastalik spektrumunun hemoptizi ile ortaya ¢ikmasi

sebebiyle olgularin % 5-15'inde neden bulunamaz (1-3).

Son yillarda yapilan bir ¢cok caligma, yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi
(YRBT)'nin hemoptizili olgularin degerlendirilmesinde yardimci oldugunu gostermis-
tir. Normal veya stipheli akciger grafisi bulgulan olan olgularda, parankimal anormal-
liklerin uzanim, dagilim ve varlifin1 gostermede YRBT, akciger grafisinden {istiin
olup, akciger tutulumunun yayginliginin ve dokularin yapisal 6zelliklerinin belirlen-
mesinde degerli bir yontemdir. Ayrica bu yontemin akciger biyopsisi yapilacak ise,
biyopsi yerine ulasmada rehber olarak kullanilmasi miimkiindiir(4). Brongektazi tani-
s1 i¢in bronkografiye tercih edilen bir yontem olup, fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile
goriilemeyen periferik tiimorlerin goriintiilenmesinde ve fokal nodiiler lezyonlarin i¢
yapilarinin belirlenmesinde etkilidir (5). Bununla beraber hemoptizili olgularda
YRBT'nin tantya katkisinin ve endikasyonlarinin aragtiriimas: ve tartigilmas: gerek-

mektedir (6).



Bu ¢alismanin amact, hemoptizili olgularda FOB ve akciger grafisi ile incelen-

dikten sonra YRBT'nin etyolojinin tespitinde katk: ve 6neminin degerlendirilmesidir.



GENEL BILGILER

AKCIGER ANATOMISI : Sag akcigerde iig, sol akcigerde iki lob vardir. Sagda-
kiler iist, orta ve alt, soldakiler ise iist ve alt lob adin1 alir. Loblar birbirinden fissiirlerle
ayrilir. Sag akcigerde on, sol akcigerde ise sekiz segment vardir. Akciger parankiminin
anatomik olarak en kiigiik iinitesi alveoldiir. Insan akcigerinde yaklagik tigyiizmilyon
alveol mevcuttur. Alveol duvarindaki kapillerler eritrositlerin gaz aligverigini saglarlar.
Yine alveol duvarinda, alveoler hiicreler arasinda siirfaktan salgilayarak alveoliin kol-

lapsin1 engelleyen bes ila sekiz graniiler pnémosit bulunur.

Primer lobiil : En kiiciik fonksiyonel birimdir ve respiratuar bronsioliin distalin-

deki yapilardan olusur ve 10-20 alveol igerir.

Asiniis: Damarlar, sinirler ve bag dokusu dahil olmak iizere te:rminal bir bronsio-
liin distalindeki yapilardan olugur. Yedi-sekiz milimetre (mm)'lik bir ¢ap:r vardir ve
yaklagik dortyiiz alveol igerir. Asiniis, infiltre oldugu zaman radyolojik olarak saptana-
bilir en kiiclik akciger birimidir. Akciger grafisinde yaklagik alti - sekiz mm'lik,

diizensiz kenarli yogunluk artig1 olarak goriiliir.



Sekonder lobiil: Akciger bag dokusundan olusan septa ile ¢evrili en kiigiik paran-

kim béliimiidiir. 10-25 mm ¢apindadir ve 30-50 primer lobiil igerir (Sekil 1).
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Sekil 1. Sekonder lobiiliin sematik goriiniimii

Lenfatik sistem: Akcigerlerin lenfatik sistemleri subplevral, interlobiiler, pe-
ribrongial ve komiinikan lenfatiklerden olusur. Komiinikan lenfatikler, interlobiiler ve
peribrongial lenfatikleri birlestirir. Normalde goriilmeyen bu lenfatikler sivi, malign
hiicre ve toz partikiilleri ile dolduklar: zaman gbriiniir hale gegerler. Interlobiiler lenfa-
tikler "Kerley B" cizgilerini komiinikan lenfatikler de "Kerley A" ¢izgilerini.olugtu-

rurlar.



Normal bir akciger grafisinde, akciger parankiminde yalnizca damarlar, interlober
fissiirler ve baz1 bilyiik bronglarin duvarlan segilebilir. Posterior-anterior (PA) grafide
sag minor fissiir eger 15in tanjansiyel gelmisse veya kalinlagsmigsa goriiliir. Lateral

grafide ise minor ve major fissiirler genellikle segilebilir.

Akciger damarlan : Akciger grafileriyle, akcigerlerin arter ve venleri ¢ogu za-
man birbirinden ayrilamaz. Ust loblarda venler arterlerin lateralinde ve onlara paralel-
dir. Alt Ioblarda ise venler daha horizontal bir seyir takip ederler. Ust lob venleri ile alt
lob arterleri arasinda normalde genis bir ac1 vardir. Hilusta yer kaplayan lezyonlarda
bu ag1 kaybolur. Ayakta alinan grafilerde alt zon damarlar, iist zondaki damarlardan

yer ¢ekimi nedeniyle daha genig olarak izlenir.

Hiluslar: Normal hilus golgesini akciger arterleri ve iist lob venleri olugturur.
Normal lenf nodlar1 gériilmezler. Sol hilus sagdan 5-15 mm daha yiiksek olabilir. Her
iki hilusun dansitesi ayn1 olmahdir. Hiler genigleme, hiler damarlarin veya nodlarin
genislemesine veya bir kitleye bagli olabilir. Vaskiiler geniglemeler diizgiin konturlu
bir konveksite olugtururken, kitleler veya lenfadenopatiler genellikle lobiile kontur gos-

terirler.

Interlober fissiirler : Minor fissiir sag iist lobu, orta lobdan ayrir. Hilustan diga
ve 6ne dogru uzanan bir ¢izgi seklindedir. Major (oblik) fissiir ise alt lobu diger akciger
boliimlerinden aymrir ve yan grafilerde dorsal dordiincii veya besinci vertebralar seviye-
sinden baglayip 6ne ve agagi dogru uzanan bir ¢izgi seklinde goriliir. Azigos fissiirii
ise normal bir varyant olarak populasyonun % 1'inde goriiliir ve azigos veninin iki vis-
seral ve iki parietal plevra yapragi ile cevrelenmesi sonucu olusur. Tipik goriintimii ters

virgiil geklindedir ve iist lobu azigos lobundan ayirir.



Mediasten, trakea ve ana bronglar : Trakea proksimalde orta hattadir, distale
dogru gidildikce arkus aorta basisi nedeniyle saga dogru deviasyon gosterir. Erigkinde
normal genisligi 15-20 mm'dir. Sag ana brong soldan daha kisa ve dik seyirli, sol ana
brong ise, daha horizontal seyirlidir. Sag paratrakeal band, trakea hava siitunu ile sag
akciger arasinda kalan trakea duvari ve plevranin olugturdugu yumusak doku bandidir
ve kalinlig1 normalde bes mm'den daha azdir. Subkarinal agi normalde 50-100° dir. Sol

atrium biiytimesi ve subkarinal lenfadenopatiler (LAP) bu ag1y1 genisletir.

Azigos veni : Trakea ile sag ana bronsun agilanma yapti§1 yerde lokalizedir ve
ayakta alinan grafilerde ¢ap1 yedi mm'den daha kiigiiktiir. Arkus aorta normalde solda-
dir. Sag tarafli bir aort paratrakeal bir kitle ile karigtirilabilir. Kardiovaskiiler gélge or-
ta hatta yer alir ve sola dogru 2/3, saga dogru ise 1/3 oraninda uzanir. Sag konturu yu-
karidan asag1 olmak {izere superior vena kava, sag atrium ve bazen inferior vena kava-
nin kisa bir segmenti yapar. Yasli hastalarda ¢ikan aorta iist kardiovaskiiler golgeye
dahil olur. Sol konturu ise arkus aorta, pulmoner trunkus, sol atrium appendiksi ve sol

ventrikiil yapar (7).

SOLUNUM SiSTEMi HASTALIKLARININ ARASTIRILMASINDA
KULLANILAN TIBBI GORUNTULEME YONTEMLERI

A) Akciger grafileri : Standart pozisyonlar |

PA (Posterior-anterior) grafi : Hasta ayaktadir ve gogsiinii filme yaslar, skapulala-
ra 6ne dogru rotasyon yaptirilarak akciger alanlar1 skapulanin siiperpozisyonunundan
kurtarilir ve derin inspiryumda grafi alinir. Kullanilan voltaj genellikle 70 kV civarin-
dadir. Bununla birlikte bu standart kilovolt ile mediasten ve kalbin arkasinda kalan ak-
ciger dokusu yeterli derecede incelenemez. Bunun igin yiiksek kilovoltlu grafiler (125-

150 kV) gerekebilir. Yiiksek kilovolt tekniginin dezavantaji kalsifikasyonlar: ve kemik



detayi silmesidir.

Lateral grafi : Lateral grafi PA grafide saptanan patolojinin yeri bityiikliigi, iigin-
cii boyutu ve morfolojisi hakkinda ek bilgiler verir. PA grafide yeterli derecede gériile-
meyen retrokardiak ve retrosternal bolgelerin daha iyi degerlendirilmesini saglar. Lez-
yonun oldugu taraf kasete yakin olmalidir. Eger lokal bir lezyon diisiiniilmiiyorsa, sol

lateral grafi alinir.
Diger pozisyonlar;

AP (Antero-posterior) grafi : Ozellikle kot kiriklari, trakea ve ana bronslar bu tek-

nikle daha iyi gosterilir.
Supine grafi : Ayakta duramayacak olgularda ve bebeklerde kullanilir.

Ekspirasyonda grafi : Kiiciik bir pndmotoraks: veya obstriiktif bir anfizemi gériin-

tlilemede yardimcidir.

Apikal lordotik grafi : Bu pozisyonda klavikulalar, akciger apeksinden kurtarila-
rak bu bélgelerin daha iyi incelenmesini saglar. Ayrica orta lob ve linguler segment lez-

yonlari, bu pozisyonda daha iyi goriintiilenir.

Lateral dekubitus grafisi : Kiiglik plevral effiizyonlar: gostermede, diyafram ele-
vasyonunu subpulmonik effiizyondan, serbest plevral siviyl, plevral yapigikliktan ayir-

mada yardimci bir pozisyondur.
Oblik grafi : Ozellikle plevral plaklarin gosterilmesinde kullanthr,

B) Konvansiyonel tomografi : Bilgisayarli tomografi (BT)'nin yaygin olarak
kullanima girmesinden sonra nadiren kullanilmaktadir. BT'nin olmadig1 yerlerde, asa-

gidaki durumlarda endikasyonu vardir : 1) akciger nodiilii ve kitleler. Direk grafide sap-



tanan lezyonlarin kenar ve i¢ yapilarim daha iyi gostermek (kavitasyon, hava bronkog-
ramy, kalsifikasyon), metastazlar1 saptamak, 2) Akciger apekslerini daha iyi degerlen-
dirmek, 3) Hiler vaskiiler genislemeleri lenfadenopati veya diger kitle lezyonlarindan
ay1rmak. Bunun igin ayrica 55° posterior oblik pozisyonda tomografide nerilmektedir.

4) Mediastinal lezyonlar: degerlendirmek.

C) Fluoroskopi: Diyafram hareketlerini izlemede, pulsatil kitleleri pulsatil olma-
yan kitlelerden ayirmada, periferik akciger lezyonlarim lokalize etmede ve obstruktif

amfizemin arastirtimasinda kullanilir.

D) Baryumlu inceleme : Yeni doganda 6zofago-trakeal fistiilii gostermede eris-
kinde ise aspirasyon pnomonisine yol agabilecek durumlarn (Zenker divertikiilii, hiatal
herni, akalazya, skleroderma veya fistiil) saptamak i¢in ve ayrica 6zofagusu iten, daral-

tan veya invaze eden lezyonlar: belirlemede kullanilir.

E) Bronkografi: FOB ve BT'nin yayginlagsmasiyla artik nadiren kullanilmakta-

dir. Tek endikasyonu bronsektazi tanisidir.

F) Anjiografi :

* Akciger anjiografisi: Primer kullanim alani, akciger embolisi tanisindadir. Ak-
cigerin arteryel hipertansiyonu ve akcigerin konjenital vaskiiler anbmalilerini deger-
lendirmede de kullanilir. |

* Aortografi: Akut travma sonrasinda mediastendeki genisleme nedenlerini de-
gerlendirmede ve akciger sekestrasyonunu aragtirmada kullanilir.

* Brongial arteriografi: Tekrarlayan ve agir hemoptizilerin kaynagimi bulmak ve
gerekirse terapdtik embolizasyon igin kullanilir.

* Venografi: Superior vena kava sendromunda, superior vena kavografi, akciger

embolisinde trombus kaynagini arastirmak amactyla bacak venografisi yapilir.



G) Bilgisayarh tomograﬁ (BT): BT gogiis duvari, plevra, akciger ve mediasten

incelemelerinde anatomik detay saglar (Sekil 2). Temel endikasyonlar: sunlardir :

1. Cikan aorta
2. Arkus aorta

3, Inen aorta

4, Pulmoner kék

5. Sol pulmoner arter
6. Sag pulmoner arter
7. Sag aurikula

8. Superior vena kava

9. Subklavian arter

10. Karotis komunis
11. Brakiosefalik kok
12. Internal juguler ven
13. Subklavian ven

14. Brakiosefalik ven

15. Tiroid bezi

16. Azigos veni

Sekil 2. Mediastinal vaskiiler yapilar
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1) Brong karsinomunun tani ve evrelendirilmesi, 2) Akciger metastazlarinin a-
ragtiriimast, 3) Diffiiz akciger hastaliklarinda 6zellikle yiiksek rezoliisyonlu ince ke-
sitler kullanarak yapilan tetkiklerle akciger fibrozisi, brongektazi ve amfizemin sap-
tanmasi ve degerlendirilmesi, 4) Plevral hastaliklarin degerlendirilmesi, 5) G6giis du-
var1 ve mediastende lezyonlarin degerlendirilmesi.

H) Radyoniiklid goriintiilleme (RG): Perfiizyon sintigrafisi ve ventilasyon sin-
tigrafisi olmak tizere iki tip caligma korﬁbine olarak yapilir. Perfiizyon igin techneti-
um 99m "macroaggregated albumin" (®™ Tc-MAA), ventilasyon igin xenon!*,
xenon'?’ veya krypton®'™ kullanilir. Temel kullanim alan1 akciger embolisi tanisinda-
dir. Normal ventile olan bolgede segmental perfiizyon defektinin olmas1 akciger em-
bolisi igin tipiktir.

I) Ultrasonografi (US): US plevral mediastinal ve diyafram komsulugundaki
lezyonlar1 saptamada ve i¢ yapilarim belirlemede, degerli bir tan1 yontemidir. US ile
plevral stv1, plevral kalinlasma ve parankimal konsolidasyon arasindaki ayirici tam

kolaylikla yapilabilir.

J) Magnetik rezonans goriintiileme (MRG): MRG, kalp ve biiyiik damarlarin
hem morfolojik hem de hemodinamik agidan degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler
saglar. Hiler ve mediastinal lenfadenopatilerin saptanmasinda BT'ye tistiindiir. Bunun-

la birlikte parankim degerlendirmesinde BT'ye tistiinliigii belirlenmemistir(8).

K) Igne biyopsisi: Akciger lezyonlarinda ince igne aspirasyon biyopsisi lenfoma
disindaki malignitelerde diisiik komplikasyon insidanst ile yiiksek oranda tam imkani
saglamaktadir. Kesici uglu ignelerle yapilan biyopsiler, komplikasyon oram yiiksek
olmakla birlikte, lenfoma ve benign akciger lezyonlarinin degerlendirilmesinde yar-

dimc1 olmaktadir.
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L) Tamsal pnémotoraks: Akciger lezyonunu, plevral tabanli lezyonlardan ayirt

etmek igin eskiden kullanilan bir yéntemdi.

M) Konvansiyonel lenfanjiografi: Silotoraksli olgularda, sil6z refliiyii goster-
mek icin kullanilir (9).

YUKSEK REZOLUSYONLU BILGISAYARLI TOMOGRAFI
INCELEME TEKNIGI

Akcigerlerin temel anatomik tinitesi olan sekonder lobiilleri, konvansiyonel BT
incelemeleri ile gdstermek miimkiin degildir. Bundan dolay: diffiiz akciger hastalikla-
rinda degisik kesimlerde tutulan sekonder lobiilleri gostermede YRBT temel radyolo-

jik ydntem konumuna gelmistir.

YRBT igin rekonstriiksiyon matriksi yiiksek (1024x1024), kesit kalinlig1 ince
(bir-ii¢ mm), FOV kiigiik (25 cm), mA ve kVp degerleri yiiksek (140-170 mA) olmal1
ve rekonstriiksiyon, kenarlar1 belirginlestiren yiiksek geometrik rezollisyonlu kemik
algoritmi ile yapilmalidir. Kesit siiresi klsaldlgl icin (2-2.5 sn) hareket artefaktlar1 en

aza indirilmigtir.

e

YRBT kesitleri, konvansiyonel BT ile saptanan patolojik bolgelerden alinir. Pa-
tolojik bélge yok, inceleme diffiiz akciger hastalifini taramak igin yapiliyorsa, rutin
olarak arkus aorta, karina ve sag hemidiyafragmamn iki cm iizerinden birkag kesit ali-

narak yapilir.

YRBT'nin temel endikasyonu diffiiz akciger hastaliklarinin erken dénemde sap-
tanmasi olup, hastaligin progresyon ve regresyonunun izlenmesi ve biyopsi yerinin

saptanmasi, yontemin diger endikasyonlarini olugturur.
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YRBT ile kitlenin parankimal ve plevral uzantilari, vaskiiler yapilarla iligkileri
ve lenfanjitik yayilimi ayrintili olarak goriintiilenirken, ana brong icindeki kiigiik ve-
jetan kitleler, kiiciik periferik karsinomlardaki hava ve alveol bronkogramlan daha iyi

goriintiilenebilir (10).

YRBT ANATOMISI : Inspiriyumda, akciger voliimiiniin % 80'ini hava, %
10'unu kan, % 10'unu ise interstisyel dokular olugturur. Bu kadar kii¢iik akciger doku-
su, yaklasik bir tenis kortu (100-200 m?) kadar bir alana dagilmistir. Bu nedenle, BT
kesitlerinde, akciger dokusu, dzelliksiz, homojen, gri bir zemin "back ground" yogun-

lugu olarak izlenmektedir (11).

Akcigerlerin primer fonksiyonlar: kandaki karbondioksitin temizlenmesidir. Bu
fonksiyonlarint yapabilmeleri i¢in hava araliklarinin agik ve kapiller yatagin saglam
olmasi gereklidir. Akcigerlerin yapist, bu fonksiyonlarin: siirdiirebilecek en uygun ge-

kilde diizenlenmigtir. Akcigerlerin bag dokusu iskeleti "fiber network" ii¢ ana boliim-

- Seplal'
{mterstislyum

Poriloral
intorstisiyum

Sekondof
pulthoner
Lobul

Aksiye!
: Interstisiyum

Sekil 3. Akcigerlerin bag dokusu iskeleti. Aksiyel interstisyum bronkovaskiiler yapilarin gevresini sa-
rarak hilustan perifere kadar uzanir. Periferik interstisyum subplevral bolgeden sekonder lobiilleri sara-
rak akciger iglerine uzanir. Septal interstisyum alveol duvarlarim destekler. Bu {i¢ sistem akcigerlerin
iskeletini olugtururlar.
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den olugur (11) (Sekil 3).

- Bronkovaskiiler demet (aksiyel interstisiyum)
- Plevra ve interlobiiler septa (periferal interstisiyum)

- Alveoler septa (septal interstisiyum)

Bu iskelet akcigerlerin fonksiyonel elemanlar1 olan alveoler keselerini, asinuslari
ve lobiilleri destekler. Santralde bronkovaskiiler yapilar hiluslardan perifere dogru
uzanarak akcigerlerin mediastenle baglantisini saglar. Periferde visseral plevra, inter-
lobiiler septalar araciligtyla parankimin igine dogru uzanir. Interlobiiler septalar igeri-
sinde, akciger venleri ve periferal lenfatik sistem plevray: drene ederek hilusa ﬁla§1r

an.

Kesitsel goriintiileme yontemlerinin 1§181nda, akcigerlerin bobrege benzer sekil-

Akcigerin
*Medallast’

AkciQerln *Korteksi’ -

Sekil 4. Akcigerlerin korteks/medulla ayirimi. Akcigerin korteksi bir-iki sira diizgiin gekilli sekonder
lobiillerden olugur. Mediillasindaki sekonder lobiiller daha kiigiik ve az geligmistir. Korteksteki bron-
kovaskiiler yapilar daha kiigiiktiir.
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de korteks ve medulla olarak anatomik ve fizyolojik farklililar gosterdigi saptanmigtir
(12) (Sekil 4). Korteks, periferde iig-dort cm genigliginde bir bolgedir. Bu bélge, iyi
geligmis, diizgiin siralanmig bir-iki sira sekonder akciger lobiiliinden olugur (12, 13).
Sekonder akciger lobiillerini ayiran interlobiiler septalar daha kalindir ve gériilmeleri
kolaydir. Sekonder lobiillerin periferde bu diziligleri Roma kemerlerine benzetilmistir
(14). Yer yer oblik lokalizasyon nedeniyle bu goriiniimii kesitlerde izlemek zordur.
Korteksteki brons ve damarlarin ¢aplar 1.5 mm'den kiigliktiir; bu nedenle goriintiilen-
meleri zordur. Plevraya bir cm uzaklikta kortikal damarlar segilmesine kargin hava
yolu elemanlarn segilemez. Akcigerin medulla kesimi ise, daha kiiglik diizensiz lobiil-
lerden olugur. Bunlan gevreleyen interlobiiler septalar daha incedir ve iyi gelisme-
migtir. Mediiller damarlar ve bronglar perifere gre daha byiiktiir ve goriintiilenmele-
ri kolaydir (12, 13).

YRBT'de anatomik olusumlar iki ana gruba ayrilabilir:

- Biiyiik arterler ve bronslar

- Sekonder akciger lobiilleri

Biiyiik Arterler ve Bronslar : Hiluslardan perifere dogru alveoler keselere ka-
dar uzanirlar. Birbirlerine paralel seyfederler ve gaplar1 hemen hen}cn"e§ittir. Brong-
lar ve arterler dikotomik (ikiye ayrilarak) dallanma gosterirler (11, 14). Bronslar 23,
arterler 28 dallanma yapar (11) ; ¢evreleri bronkovaskiiler demet denilen bag dokusu
kiliftyla sarilmustic (Sekil 5). Bu bag dokusu kilifi, aksiyel interstisiyum olarak ad-
landirilmugtir (11, 14).
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Sekil 5. Bronglanin dallanmalan. YRBT'de 8. dallanmaya kadar olan bronglar goriilebilir, ¢ap
1.5 mm'nin altindaki bronglar goriilemez.

YRBT ile, akciger arterleri 16. dallanmaya kadar; bronglar ise ancak 8. dallan-
maya kadar izlenir (11) (Sekil 6).
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Sekil 6. YRBT'de arter ve bronslarin goriilebilme sinirlari. Akciger arterleri 16. dallanmaya kadar go-
riilebilirler (Cap: 300 mikron) (A, C): Bronglarin goriilebilmesi ise ¢aptan ¢ok duvar kalinligina bagls-
dir. Bu nedenle duvar kalinlig1 300 mikronun altindaki 8. dallanmadan sonraki bronglar YRBT'de izle-
nemezler (B).

Sekonder akciger lobiilleri : Akcigerlerin en kiigiik anatomik iiniteleridir. Bun-
lar boyutlar1 bir-ii¢ cm arasinda degisen, diizensiz polihedral sekilli yapilardir (Sekil
7). Lobiillerin sekilleri akcigerlerin her yerinde aym degildir. Periferdekiler (kortikal),
tabanlari plevraya oturan, biiyiik piramidal sekilli; santraldekiler (mediiller) ise daha
kiiciik ve diizensiz poligonal sekillidir. Lobiiller periferde daha gelismistir. Sekonder
akciger lobiilleri tig-bes terminal brongiolden olusur. Sekonder akciger lobiilleri ii¢

ana pargaya ayrilabilir:

1. Interlobiiler septa : Visseral plevranin hemen altindan baglayip sekonder lo-
biilleri saran bag dokusudur. Periferal interstisiyumun bir pargasidir. Interlobiiler septa
icerisinde akciger venleri ve lenfatik kanallar bulunur. Periferdekiler daha iyi gelistigi

ve kalin oldugu igin 6zellikle akcigerlerin anterior, lateral ve diyafragmatik yiizlerinde
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Sekil 7. Sekonder akciger lobiilii: 1. Brongioler lobiil, 2. Terminal brongiol, 3. Alveoler duktus,

4. Lobiiler arter, 5. Interlobiiler septum, 6. Interlobiiler ven, 7. Interlobiiler lenfatik drenaj.

izlenmesi kolaydir. Santralde ise; septalar daha az gelistigi ve daha ince olduklari igin
normal olgularda izlenmesi zordur. Bu bdlgede ¢ok sayida interlobiiler septa izlenmesi

patolojik kabul edilmelidir.

Interlobiiler septa, plevrayla hemen hemen ayni kalinlikta, yaklasik 0.1 mm'dir
YRBT kesitlerinde, 1.0-2.5 cm uzunlugunda, plevraya dik seyreden ve dallanma gos-
termeyen diiz ¢izgiler seklinde izlenir. Bazen uzunlugu dért cm’yg kadar ulagabilir.
Septalarin goriilmedigi bolgelerde akciger venlerinin dallanmalar1 izlenerek lobﬁllerin
ayirimu yapilabilir. Venler genis acilarla dallanirlar ve beraberlerinde bronsial yapi
yoktur. Periferal dallanma gostermezler. Bu nedenle goriilmeleri daha zordur. Dallan-

ma noktalan genellikle plevraya dokuz mm-iki cm uzaklikta olur (13).

Interlobiiler septalar, periferal interstisiyumun diger bir pargast olan subplevral
interstisiyumla devamlilik gosterir. Bu nedenle interlobiiler septamin tutuldugu hasta-

liklarda subplevral interstisyumda da tutulum gozlenebilir (14).
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Kalinlagmig subplevral interstisyum en iyi kostal yiizlerde ve major fissiirlerde
izlenir. Normalde fissiirler hipodens bandlar, daha az siklikla hiperdens ¢izgiler sek-
linde goriiliir. Fissiirlerin iist kesimleri daha ¢ok ¢izgi seklinde izlenir. Genellikle gev-

relerinde avaskiiler hipodens bir zon vardir (15).

2. Lobiiler kor : Lobiiliin santral kesimidir. Akciger arteri, brongial dallar ve
bunlari saran aksiyel interstisyum bulunur (12). Sekonder akciger lobiillerinin girigin-
de akciger arteri ve bronsiollerin ¢aplari yaklagik bir mm'dir. Intralobiiler arter ve
brongioller 0.7 mm; asinar dallar ise yaklagik 0.5-0.3 mm ¢aplarindadir. Bu boyutlar-
daki arterler kolaylikla goriintiilenebilir. Intralobiiler arterler nokta seklinde izlenir.

Goriintiilenebilen en kiigiik dallar plevraya 5-10 mm uzakliktaki asinar dallardur.

YRBT kesitlerinde bronsiollerin goriintiilenebilmesi ise ¢aptan ¢ok duvar kalin-
higina baghdir. Normalde duvar kalinlig1 ¢apin 1/6-1/10'u kadardir. Bu nedenle 0.15-
0.05 mm duvar kalinligina sahip intralobiiler ve asinar brongioller goriintiileneme-

mektedir. Normalde plevral yiizeye iki-li¢ cm uzaklikta bronsial dal goriilmemelidir.

3. Lobiiler parankim : Interlobiiler septa ve lobiiler kor disinda, sekonder akci-
ger lobiilleri akcigerlerin fonsiyonel parankimal elemanlarin: igerir. Bunlar alveoler
kapiller yatak, kiigiik hava yolu elemanlar, akciger arteri ve ven dallaridir. Paranki-
mal elemanlar, septal interstisiyum alveoler septalar tarafindan desteklenir. YRBT ke-

sitlerinde lobiiler parankim havadan daha dens olarak izlenir.
HEMOPTIZININ GORULDUGU HASTALIKLAR

. Tiiberkiiloz : Tiiberkiiloz olgularinin iicte birinde hemoptizi goriiliir. Aktif tii-
berkiiloz esnasinda ise % 12.4 siklikla kanama goriiliir (16). Tiiberkiiloz leiyonu igin-
deki akciger arter dallari, genellikle tromboze oldugu halde arasira biri agik kalabilir,

likefikasyonla erozyona ugrayabilir ve mikotik anevrizma (Rasmussen anevrizmasi)
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tesekkiil edebilir (17).

Ulkemizde yapilan bir aragtirmada, tiiberkiilozlu olgularda hemoptiziden liim
orant % 0.5-0.8 olarak bulunmustur (18). Oldiiriici hemoptiziler, genellikle kronik
kaviter akciger tiiberkiilozunda olmaktadir (18, 19). Tiiberkiilozda hemoptizinin diger

nedenleri g0yle siralanabilir (16):

1. Tiiberkiiloz sonrasi brongektazi olmasi (% 10-11.4)

2. Aspergillosis

3. Reziduel akciger veya bronsial kavitelerde mikroplarin gogalmast,

4, Skar karsinomu gelismesi,

5. Bizzat tiiberkiilozun akciger brons sekelleri (kalsifiye lenf nodlarinin yaninda-
ki brong mukozas1 iizerinde yaptig1 erozyon ve brongektazi).

6. Tiiberkiilozla birliktc hemorajik diatezin olmasi,

7. Tiiberkiiloza bagl fibrozis ve gekilmeler,

8. Tiiberkiiloz brongektazilerin enfekte olmasi.

Eski tiiberkiiloza bagl: {ist lob brongektazilerinin, aktif tiiberkiilozdan daha fazla
hemoptizi yaptigim iddia edenler varsa da, hemoptizinin tiiberkiiloz seyrinde hemen

daima bir aktivite kriteri oldugunda ekseri yazarlar hemfikirdirler (20, 21).

. Bronsektazi : Brongektazide hemoptizi genellikle kanli balgam seklindedir.
Eger mukoza nekrozu agirsa, bol kanla beraber massif hemoptizi olur. Biiyiik ve 61dii-

riicii kanamalar, tiiberkiiloz ve brong kanserine gore daha siktir (21).
Yagli olgularda % 50 hemoptizi olur, fakat gocuklarda nadirdir (22).

Ciddi hemoptizilerin en ¢ok goriildigii bdlge, orta lob brongudur. Bu olgularda

primer kompleks sekeli bir kalsifiye gangliyonun, brong arterini agindirmasi ciddi he-
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moptiziye neden olur (23).

Akciger kanserleri : Hemoptizi brong kanserinde erken bir belirti olabilir. Ge-
len kanin miktar1 genellikle azdir. Akciger kanserinde hemoptizinin goriilme sikhigi,
literatlirde dé§i§ik oranlarda (% 7 - 52) verilmektedir (24, 25). Brons adenomlarinda
da hemoptizi 6nemli bir belirtidir. Kolay kanamalar: nedeniyle, biyopsi yapilmamasi-
n1 tavsiye edenler vardir (16). Nadir goriilen brong adenomlari tiim akciger tiimorleri-

nin % 3-10'unu tegkil ederler (26).

Kronik bronsitler : Kronik bronsitlerde, brons duvarlarinda diizensizlikler, ge-
niglemeler olur. Enfeksiyon, fibrozis sonunda ortaya ¢ikan édem brongial iilserler,
brong arterlerindeki hipertrofi hemoptizilere sebep olur. Kronik bronsitlerde hemopti-
zi oran1 % 15-20 olarak verilmektedir. Kronik bronsitli hastalarda kanamalar genellik-

le tekrarlayici sekildedir. Cok hafif olabilecegi gibi massif de olabilir (16).

Pnomoni : Diplococcus Pnomonia pnémonisinde ates, yan agris1 ve hemoptizi
en ¢ok goriilen semptomlardir. Balgam ¢ok defa pash gibidir. Bu rengi hemoliz olmusg

eritrositlerden alir (21).

Akciger apsesi: Akciger apsesi akciger parankimi i¢inde, piiriilan materyal ige-
ren nekrotik alandir, Siklikla anaerobik mikroorganizmalarla olusur. Bu nedenle en
stk semptom, kanli balgamdan olugan prodiiktif oksiiriiktiir. Surf kan % 0.5-2 olguda

. meydana gelir. Kanamanin sebebi akciger damar erozyonudur (16).

Akciger infarktiisii : Akciger tromboembolizm olgularinda, % 20-50 oraninda
hemoptiziye rastlanir. Biitiin hemoptizi olgularinin % 0.5-2'sini akciger infarktiisii

olugturmaktadir (16).
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Kistik fibrozis : Olgularin % 69-84'ii hayatta kalir. Kistik ﬁbrozisli'olgularda
yetiskinlik donemine kadar yagayanlarm artmasiyla birlikte, hemoptizi ve pnémoto-

raks gibi komplikasyonlar sik goriilmektedir (27, 28).

- Kistik fibroziste mindr hemoptizi % 60 oraninda goriiliir. 24 saatte 300 ml olarak
tariflenen massif hemoptizi % 5-7 oraninda goriiliir. Massif hemoptizili hastalarin da

% 26-32'si ilk kanamada oliir (28).

Akciger aspergillomasi: Aspergillomanin en sik komplikasyonu hemoptizidir

ve % 50-85 oraninda hemoptizi bildirilmigtir. Hemoptizi genellikle intermittan ve az-

dir, fakat massif de olabilir (25).

Amiloidozis : Amiloidozisin akcigeri en sik tutan sekli multipl myelom ile bir-
likte olan primer formudur (29). Alt solunum sisteminde sinirli amiloidozis (lokal

amiloidozis) en sik gdriilen ve en sik hemoptiziye neden olan trakeobrongial amiloi-

dozistir (30, 31).

Sistemik amiloidoziste akciger tutulumu oldugu durumlarda da hemoptizi olur

(32).

Goodpasture sendromu : Klinik olarak akcigerde kanama ve glomerulonefritle

karakterize otoimmiin bir hastaliktir (33).

Kalp hastaliklarina bagh hemoptiziler : Mitral stenozlu, mitral yetmezlikli ol-
gularda % 8-18 oraninda hefnoptizi rapor edilmistir. Ayrica daha nadir olarak korda

tendinea riiptiiriine bagh ve prosthetic valvlerde de hemoptizi olabilir (34, 35).
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Parazitler :

Ascaris lumbricoides : Hemoptizisi gok belirgin olmayip, ancak ¢ok agir vaka-

larda ortaya gikar (29).

Kist Hidatik : En sik hemoptizi riiptiire akciger kist hidatiginde % 30 oraninda

[

goriiliir (36).
DIGER *HEMOPTIZI NEDENLER}

Ister sistemik olayin bir komponenti olarak akcigeri tutsun, ister direk akcigerde
bulunsun enfeksiyon, tiimdr, otoimmiin kokenli tiim hastaliklar hemoptizi yapabilir.
Literatiirdeki diger hemoptizi nedenleri sunlardir : Hipertansiyon, kronik bébrek yet-
mezl:igi, endometriozis ve trofoblastik hastalifa bagli nedenler, l6semiler, yabanci ci-
sim aspirasyonlari, Behget Hastali§1, Wegener Granulomatozisi, sarkoidozis ve sarko-
idozisteki fibrokistik dejenerasyon sonucu iireyen aspergillus-aspergilloma, histiyosi-

" tozis-X, bronkosentrik graniilomatozis, akciger actinomycozisi, akciger hemosiderozi-

sidir (20, 37, 38).



GEREC VE YONTEM

Tleriye doniik olarak Kasim 1995-Haziran 1996 tarihleri arasinda, Erciyes Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Radyodiyagnostik Anabilim Dali'nda, Gogiis Hastaliklart Ana-
bilim Dali'ndan gonderilen hemoptizili olgular ¢alisma kapsamina alindi. Biitiin olgu-

lar FOB, akciger grafisi ve YRBT ile degerlendirildi. Olgularin en kiigiigii 16, en bii-

yiigii 82 yasmda olup, yas ortalamasi 51.08 £ 2.37 idi. Olgularin 32'si erkek, 18'i ka-

dind1. (Tablo I).
Tablo L Olgularin yas ve cins gruplarina gére dagilim

Yasgrubu  Erkek  Kadn  Toplam  Yiizde (%)

(yil) .
10-19 1 2 3 6.00
20-29 1 2 3 6.00
30-39 4 2 6 12.00
40-49 3 4 7 14.00
50-59 7 6 13 26.00
60T 16 2 18 36.00
Toplam 32 18 50 100.00

Olgularin 27'si (% 54) en az 10 yildir, 20 adet/giin sigara kullanmakta idi. Bron-
koskopi igin kriter, tekrarlayan hemoptizilerin olmasi, anormal akciger grafisi ile 10
ml iistlinde kanh balgam ¢ikarma hikayesi, 40 yas ﬁstiinde, sigara igme hikayesi olan

bir defalik hemoptiziler idi. Hi¢bir olgumuzda hayat1 tehdit eden kanama olmamaigtir.
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Biitiin olgulara FOB, hastaneye miiracatindan sonraki 48 saat icinde aym gogiis
hastaliklar1 uzmam tarafindan klinik ve goriintiileme bilgilerinden habersiz olarak ya-
pildi. YRBT bulgular1 mutlaka FOB'dan sonra degerlendirildi. Aside direngli bakteri
(ARB) ve sitolojik galigsmalar igin biitiin olgulardan bronkoalveoler lavaj 6rnegi elde
edildi. Gerektigi takdirde, transbrongial ve/veya endobrongial biyopsiler yapildi. Asi-

de direngli basil ve bakteri i¢in balgam ornekleri degerlendirildi. ¢

Tiim olgularda PA ve lateral (sol veya sag) akciger grafileri ile yiiksek rezoliis-
yonlu akciger tomografi goriintiileri elde edildi. Bu grafiler ayn ayr iki radyolog tara-
findan, klinik ve YRBT dahil, goriintiileme bilgilerinden habersiz olarak degerlendiril-
di. Akciger grafileri li¢ genel kategoriye ayrildi. 1. Normal, 2. Anormal sinirh lez-
yonlu, 3. Anormal yaygin lezyonlu. Parankimal anormallik, ayni tarafta hiler veya me-
diastinal anormalikle birlikte veya olmaksizin bir loba ait ise sinirli; bulgular multilo-
bar oldugu zaman parankimal anormallik yaygin lezyon olarak degerlendirilmigtir.

Tek tarafli hiler ve/veya yalmz mediastinal anormalliklerde sinirli lezyon olarak ta-

nimlanmigtir.

Bilgisayarl: tomografik kesitler, olgulara FOB ve akciger grafilerinden sonra bir
6n hazirlik yapilmadan, 48 saat i¢inde elde edildi. Biitiin olgularda tinitemizdeki TOS-
HIBA 600XT tigiincii kugak BT cihazi kullanildi. Inceleme iki mm kalinlik ve 5-10
mm'lik intervallerle, konvansiyonel BT ile saptanan patolojik bolgelerde yapildi.
YRBT kesitleri alinirken 2.7 sn, 120 kV, 170 mA degerleri kullanildi. Biitiin goriintii-
ler nefes tutturularak alind: ve 1200/-700 ile -350 HU pencere araliginda degerlendi-
rildi. Intravendz kontrast madde mediastinal ve/veya hiler siipheli anormallikleri de-
gerlendirmek igin kullanildi. Akciger grafileri gibi YRBT kesitleride, klinik ve anam-
nez bilgilerinden habersiz olarak iki fadyolog tarafindan degerlendirildi. Her olguya
YRBT'de en uygun tant konulmaya gallélldl. YRBT'de taniya esas olglitler 1) Fokal

B
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brongial anormallik veya ayr1 . parankimal ve/veya hiler kitle saptandifi zaﬁan:
BRONSIAL NEOPLAZI, 2) Dilate distal hava yollar, eslik eden pulmoner arterden
genis oldugu zaman: BRONSEKTAZI, 3) Endobrongial yayilimi telkin eden, sinir-
lan belirgin olmayan asinar nodiiller ile birlikte parankimal kavitasyon: AKTIF TU-
BERKULOZ, 4) Bronkovaskiiler goriiniimlerde artma ve konsolidasyon: PNOMONI,

5) Bronkovaskiiler goriiniimlerde artma il'e akciger herhangi bir kesiminde goriilebi-
len, sinirlari segilemeyen, kiigiik opasitelerle, destriiksiyon olmadan ortaya ¢ikan ha-
valanma fazlaligi: KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI (KOAH) olarak
degerlendirildi.

Klinik, bronkoskopik, radyografik ve YRBT bulgular ile birlikte histopatolojik
degerlendirmelerin tiimii gozoniine alinarak kesin tani konuldu. Etyolojisi aydinlatila-

mayan olgularda nedeni bilinmeyen kesimi olugturdu.



BULGULAR

Hemoptizi, 10 olguda(% 20) KOAH'a, 6 olguda (% 12) akciger tiimdriine, 7 olgu-
da (% 14) pnomoniye, 6 olguda (% 12) tiiberkiiloza (Tbc), 5 olguda (% 10) brongekta-
ziye, 12 olguda (% 24) nedeni bilinnieyen, 4 olguda (% 8) diger nedenlere (birisi akci-
ger embolisi, ikisi enfekte yirtilmig kist hidatik, birisi mitral darligr) bagh idi (Tablo
1D).

Tablo I, Hemoptizi nedenlerine gére olgulartn dagilimi.

Hemoptizi Nedeni Olgu Sayis1 %
KOAH 10 20.0
Akciger timorii 6 12.0
Pnomoni 7 14.0
Tiiberkiiloz 6 12.0
. Brongektazi 5 10.0
Nedeni bilinmeyen 12 24.0
Diger (Akciger embolisi (1) 4 8.0
Enfekte yirtilmig kist hidatik (2)
Mitral darhigi (1)
Toplam 50 100.0

Bir olgu klinik ve FOB ile enfeksiyon lehine degerlendirilirken YRBT ile periferik

yerlesimli akciger tiimorii olarak yorumland: ve olgu BT takibine alindi. Pnémoninin,



27

KOAH' bir, akciger tiimorlii bir, yirtilmug kist hidatikli iki, mitral darlikli bir olguya
eslik eden en sik ikincil patoloji eldugu gozlemlendi.

Akciger tiimorlii alt1 olgunun yas ortalamasi 60.5 +3.11 yil olup, KOAH'!1 olgu-

lara gore geng (61.6 * 3.20 yil), diger gruplara gore ise daha ileri yas donemlerini
olusturmaktaydi. Akciger tiimorlii higbir olgu 50 yagindan geng degildi. Bu olgular-
dan ilging olarak 3 tanesinde sigara anamnezi bulunmazken, diger {iciinde uzun yillar
(20-60 adet/giin/30-35 y1l) sigara kullamm; s0z konusu idi. Akciger tiimorli olgular-
da hemoptizinin, az miktarda (< 10 mL) ve tekrarlayici oldugu hikayenin ise uzun

(yaklasik 1.5 ay) oldugu goriildii.
Tiiberkiiloz tanis1 alan alt1 olgudan ikisinde, balgamda ARB(+++) bulundu.

Incelenen olgularda klinik ve laboratuvar bulgular Tablo IIf'de g&sterilmigtir.
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Table ITL Incelenen olgularda klinik ve laboratuvar bulgular.

Akciger grafisi

Ornek TAd1 Sigara Fiberoptik Bronkoskopi ’
S/Noj OIZu |So¥adiygs| Cins | Prot.No |Kullanim | Bulgulan Bulgulan (FOB) | YRBT Bulgulant |Patoloji (Biyopsi) ~ |Kesin Tam
-Anormal
2 C.C 66|E 643281 [Evet Normal Kronik brongit KOAH Brongbiyopsisi klas2 [KOAH
Anormal
3 NT 70/E |- Evet yaygin Jezyontu | Kronik brongit KOAH Brongbiyopsisi klas2 |KOAH
Anormal
4 AA 70|B 685338 | Evet yaygin lezyonlu - |Kronik bronsit KOAH Brongbiyopsisi klas2 { KOAH
Anormal
5 BG 56(K | 706693 Hayir yaygm lezyontu  |Kronik bronsit KOAH Brongbiyopsisi klas2 ([KOAH
[ HU 46| K 454770 [Hayir Normal Kronik brongit KOAH Bronsbiyopsisi klas2 [ KOAH
‘Anormal
7 BT S3|E 442749 (Evet yaygin lezyonlu Kronik bronsit KOAH Bronsbiyopsisi klas2 | KOAH
Anormal
8 YA 60|K |- Hayir yaygin lezyonlu Kronik brongit KOAH Brongbiyopsisi klas1 | KOAH
Anormal Kronik brongit
9 MT 53|E 768932 (Evet yaygin lezyonlu (Kan) KOAH Brongbiyopsisi klas] ([KOAH
Anormal Kronik brongit
10 HM 80|E |- Evet yaygin lezyonlu (Kan) KOAH+pndmoni |Brongbiyopsisi klas2 | KOAH+pn&moni
i : 1nop. brong ka.+
11 MG G2|E 746328 |Bvet ‘Anoimal strl Op. brong ka. pné’mﬁni § Epidermoid ka klasS |Brong ka+pn8moni
12 MB SIE 751829 Evet Anormal smirl Tanisal olmayan Op. brong ka. Brongbiyopsisi klas2 | Yulaf hiic. ka.
13 OY 65|E 743784 | Hayir Anogrmal smurli.. -.]Op. brong ka. Op. brong ka. Epidermoid ka. klas5 |Epidermoid ka.
T4 AC E - Evet Anormal sintels- " - [Inop brong ka. inop. brong ka. Yulaf hiic. ka. klas5 | Yulaf hiic. ka.
S e Op. brong ka.
1s| 2 IN¢ | 72|k | 751137 |{Haye Qene) Squamoz hilc. metaplazi | Brong ka
Op. brong ka. .. .
16 3 EG 54(K |- Hayir : i (gne) Bronsbiyopsisi klas2 | Takipte
17 e 56/K 769810 Hayir Anormal sinirl1. Pnomoni Normal Akc. Dokusu | Pnomoni
Anormal
18 zG 16|K | 706611 Hayir yaygin lezyonlu  |Enfeksiyon.uyumlu | Pndmoni ‘| Brong biyopsisi klas2 | Pnémoni
. Anormal
19 10 62|E 650280 |Evet yar;,ogm lezyonlu  [Enfeksiyon.uyumlu | Pndmoni Brong biyopsisi klas2 | Pnémoni
Anormal
20 ARN [ 45|E | 746318 |Evet yaygin lezyonlu  {Enfeksiyon.uyumiu | Pnémoni Brong biyopsisi klas2 | Pnémoni
21 ZU 73|E 293602 Evet Anormal sintrlt. . .[Normal Pndmoni . | Brong biyopsisi klasZ { Pnémoni
22 HC 80IE 754706 [Hayir Anormal sinirlt - -[Enfeksiyon.uyumlu [ Pndmoni Brongbiyopsisi klas2 | Pndmoni
Anormal - Pnomoni (igne
23 4 |[FS GO|E 753424 {Hayir yaygin lezyonlu  |Enfeksiyon.uyumlu Ugae) Brongbiyopsisi klas2 |Pnémoni
24 MA SIE 10728 [Evet Anormal simirli ;. |[Enfeksiyon.uyumlu | TBC Kronik Gran. klasZ | TBC
25 HG BIK |- Hayir Anormal sinitlt - [Kronik brongit TBC BAL Basil (+)BBklas2 [TBC
26 MT 60[E |- Evet Anormal sinirli-: | Kronik brongit TBC (Igne) Brongbiyopsisi klas2 [TBC
27 5 AY 55(E 435716 [Hayir Anormal sintrli ;" [Tanisal olmayan | TBC(Kavern) Bronsbiyopsisi klas2 [TBC
28 MB 40/E 666872 [Hayir Anormal sl - [Enfeksiyon.uyumlu TTBC(Kavern) Kronik Gran. klasZ  [TBC
Anormal
29 SO 67{E 745962 |Hay1r yaygim lezyonlu  |Enfeksiyon.uyumlu | TBC (Kavern) Brongbiyopsisi klas2 | TBC
30 6 MO 601 E 750794 | Hayir Anormal sihirlr - 7 |Enfeksiyon.uyumlu | Kist.bronsektazi | Brongbiyopsisi klas2 [ Brongektazi
31 HAE | 36|E_ |- Evet Anormal sinirly - TEnfeksiyon. uyumlu | Kist.brongektnzi [ Brongbiyopsisi klas2 | Brongektazi
32 FA 401K 763552 |Evet Anormal sinirly: . [Enfeksiyon.uyumlu [ Kist.brongektazi — [Bronsbiyopsisi klas2 | Brongektazi
33 7 RB I8[E 753648 [Hayir Normal Enfeksiyon.uyumlu [ Brongektazi Brongbiyopsisi KlasZ | Brongektazi
34 ES 4T1K - Hayir Normal Kronik brongit Kist. brongektazi | Brongbiyopsisi klas2 | Brongektazi
35 AS 60[E |- Evet Normal lyiles.Viral Enf. Normal Brongbiyopsisi klas2 {Normal
36 NA 54K |- Hayir Normal Kronik brongit Normal Brongbiyopsisi klasZ {Normal
37 MA I E 490225 (Evet Normal Normal Normal Brongbiyopsisi klas2 jNormal
— 38 EE SIK |- Hayir Normal Normal Normal Brongbiyopsisi klas2 [ Normal
39 MS 26[K 759852 [Hayir Normal Normal Normal Brongbiyopsisi klasZ [Normal
40 NK 2ITK |- Hayir Normal Normal Normal Brongbiyopsisi klasZ | Normal
41 53 41K - Hayir Normal Normal Normal Brongbiyopsisi klas2 | Normal
42 YB J7[E 716881 [Evet Normal Kronik brongit Normal Brongbiyopsisi klas2 | Normal
43 OB 36[E 748686 [Evet Normal Normal Normal Brongbiyopsisi klasZ |Normal
44 SE 30[E 576954 {Hayir Normal Normal Normal Bronsbiyopsisi klas2 [Normal
45 OY Z2TE 613361 [Hayir Normal Normal Normal Bronsbiyopsisi klasZ | Normal
46 GO SIK - Hayir Normal Normal Normal Brongbiyopsisi klas2 {Normal
L L - Yirtlmng kist Enfekte yirtilma Enfekte yirtilm:
47 DY 19K | 772543 Hayir Anormal simirli - | hidatik s kist hida)trilk ¥ Brongbiyopsisi klas2 |kist hida¥ik $
Anormal Enfekte yirtiimz Enfekte yirtal
48 8 |AM 4|E 770202 | Evet yayogm lezyonlu  |Enfeksiyon.uyumlu kistehida{ilk d Brongbiyopsisi klas2 ki’;t"’hifa}'i'k s
49 NO 37/K 746316 |Evet Anormal simrli.. . |Enfeksiyon.uyumlu | Padmoni Brongbiyopsisi klas3 da;hk+pn6moni
50 9 MS 52{E 706555 [Hayir Normal Kronik brongit Akciger embolisi_| Brongbiyopsisi klasZ | Akciger embolisi

Op. brong ka. : Ameliyat edilebilir brong karsinomu.
Inop. brong ka : Ameliyat edilemez brong karsinomu,
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AKCIGER GRAFISI BULGULARI

Onyedi akciger grafisi (% 34) normal olarak degerlendirilirken, 14 akciger grafisi
(% '28) anormal yaygin lezyonlu ve 19 akciger grafisi (% 38) anormal sinirlt lezyonlu
olarak degerlendirildi. Yani toplam olarak 31 olgunun (% 62) akciger grafisi normal
veya anormal yaygin lezyonlu idi. (Tablo IV). Olgularin dokuzunda, akciger grafileri,
YRBT goriintiileri ve FOB normal olarak degerlendirildi.

Tablo IV. Akciger grafisi ve YRBT bulgularina giire yapilan degerlendirmelerin karsilagtirma-
s1 (n:50)
YRBT bulgularina gére degerlendirme

Akciger grafilerine
gore degerlendirme Tiimor/santral Periferik  Brongektazi KOAH TBC Pndmoni Normal Diger.

Normal » n£ —> iZ » n:12 —» n:l
n:17 (akciger
l embolisi)

Yaygin lezyonlu v v v

n:14 ———p 8 —-snl - nd — n:l
(enfekte yirtilmmg
l l kist hidatik)

Snirls lezyonlu ‘L v VL

nl9—mm—— 3 —pn3 — P n3 ————F+nsS -5 3 ——» n:2
enfekte yirtilmg kist
hidatik ve
mitral darlik + pnomoni

Geriye kalan 22 olgunun ikisinin brongektazi oldugu YRBT goriintiileri ile teg-
his edildi. 10 olguda YRBT'de kotii sinirli opasitelerle, destriiksiyon olmadan ortaya
cikan havalanma fazlalift KOAH lehine yorumlanmustir. Bir olguya konsolidasyon
eslik etmekte idi. FOB'de bu olgularin tamami KOAH olarak degerlendirilmis olup,

bir olguda, eski ve yeni kanamaya ait bulgularla, bir olguda eski kanamaya ait pihtilar
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gozlemlenmistir.

Bir olguda, Tbc lehine yorumlanan, sol hemitoraksta hiler 'diizeye yakin iki adet
ihce duvarli kaviter imajlar tespit edildi. FOB ile bu olgu enfeksiyonla uyumlu (=
hiperemik brong) olarak degerlendirildi. Dort olguda, YRBT ile hava bronkogramlari
iceren konsolidasyon alanlar1 ile uyumlu goriintiiler teépit edildi. FOB ile bu olgular
enfeksiyonla uyumlu (hiperemik bronglar-ve sekresyon artis1) olarak degerlendirildi.
Bir olgu YRBT'de enfekte yirtiimig kist hidatik goriiniimiine sahip iken, FOB ile bu
olgu da, sekresyon artist §eklinde sadece enfeksiyon lehine yorumléndl. Bir olguda
ise YRBT de tabam gégiis duvarinda, apeksi hilusa bakan, ﬁ§g311 tarzinda dansite arti-
st izlenmis olup, bu alan akciger perfiizyon-ventilasyon sihtigraﬁsi caligmasinda ak-
ciger embolisi olarak degerlendirilmistir. Bu olgunun akciger grafisi normal iken
FOB'de ise KOAH olarak degerlendirilmistir. Akciger grafileri ve YRBT'leri normal
olarak yorumlanan iki olgu FOB ile KOAH, bir olgu iyilegmekte olan viral enfeksi-

yonlar olarak degerlendirilmistir.

Anormal sinirli lezyonlu akciger grafili 19 olgu (% 38) saptanmustir. Ug olguda,
fokal hava yollart anormalligi YRBT ile tespit edilmis olup, FOB ile bronkojenik kar-
sinom olduklar1 dogrulanmustir. YRBT ayrica ii¢ olguda periferik yerlesimli paranki-
mal kitleyi géstermistir. FOB bunlardan iki olguyu tamsal olmayan bir olguyu ise en-
feksiyon lehine rapor etmis olup, bu iki olgudan birinin transbrongial biyopsi sonucu
squamoz hiicreli métaplazi idi. Daha sonra bu iki olgudan birinin, BT esliginde yapi-
lan transtorakal akciger biyopsisi, digerinin torakotomi ile histopatolojik olarak bron-
kojenik karsinom olduklar: anlasildi. FOB'de enfeksiyon olarak rapor edilen diger ol-
guya ise BT esliginde yapilan transtorakal akciger biyopsisi ile histopatolojik olarak
normal akciger dokusu tanist konmug olup, BT takibine alinmigtir. Alt1 ay sonra ya-

pilan BT kontroliinde ise kitlenin biiylimedi§i saptanmistir. Olgu tarafimizdan halen
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takip edilmektedir. Anormal smurli lezyonlu akciger grafili {i¢ olgunun brongektazi ol-
dugu YRBT ile gosterildi. Bu ii¢ olguda FOB'de miikopiiriilan sekresyon artist ile ;en-
feksiyon lehine yorumlanmuigtir. Bu olgulardan birinde FOB ile, YRBT'de de tarif edi-
len segmentteki anormallige uyan bolgede eski kanamaya ait pihtilar tespit edilmistir.
Ug olgudaki fokal konsolidasyon alani, hem akciger grafisinde hemde YRBT kesitle-
rinde tespit edildi. FOB ile bu ii¢ olgunun ikisi enfeksiyon lehine, biri ise normal ola-
rak rapor edilmistir. Tiiberkiilozlu beg oléudan, ikisinde YRBT ile Tbc'ye ait kavern
tespit edilirken, bu iki olgunun birinde balgamda ARB (+++) ve FOB ile enfeksiyon
lehine yorumlanip, transbronsial biyopsi sonucu kronik granulomatoz iltihab iken, di-
ger olguda FOB'de tanisal olmayan olarak degerlendirilmistir. Diger ii¢ olguda ise
plevral kalilagma, kalsifik lenf bezleri ve fibroprodiiktif degisiklikler gibi Tbc'u tel-
kin eden BT bulgulari mevcutken; FOB, balgamda ARB (+++), transbronsial biyopsi-
si: kronik graniilomatoz iltihab olan bir olguyu, enfeksiyon (bronsial hiperemi) diger

iki olguyu KOAH lehine yorumlamustir.

1ki olgudan birinin enfekte yirtilmig kist hidatik, digerinin ise mitral darlig1 +
pnémonili olgu oldugu YRBT ile tespit edildi. FOB ile uygun segment bronsunda,
yirtilmus kist hidatigi animsatan beyaz membranlar, tespit edilirken, diger olgu enfek-

siyon (hiperemik ve 6demli brong) olarak degerlendirilmigtir.
, YRBT BULGULARI

Hava yollarini ilgilendiren anormallikler total olarak 50 olgunun 41'inde (% 82)
YRBT ile gosterildi (Tablo V).
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Tablo V. FOB ile YRBT bulgularina gore konulan tanilarin karsilagtirmasi (n:50)

YRBT bulgularina gére tan
FOB'ye gire
tam Tiimor/santral Periferik Brongektazi KOAH TBC Pnomoni Normal Digerleri
Normal » n:l —» n9 -
n:10
Fokai endobrongial
lezyon ~———— n:3
n:3 (Birisi pnémonili)
v {' v \ 4
KOAH » n:1 —>» n:10-» n:2 —» n:2 —p n:l
n:16 (Birisi pnmonili) (Akciger
l embolisi)
Enfeksiyon (Bronsektazi, vy : v v
n:17 Tbe, pnémoni) — n:l —» n4 ——> n:3 —P>n8 —» n:l '
(Diizelmckte olan
viral enfeksiyon)
(Mitral darlik,
En. yirtilmug kist hid.)
v
Tanisal olmayan » n:2 > n:l
n:3 (Biri suprahiler)
v
Digerleri » n:1
n:1 (En. yirtilmug kist hid.) (En.yrrtalmug kist hid.)

2%

Tablo V'den anlasilacag) tizere alt1 olguda (% 12) YRBT ile ana lober veya seg-
mental bronglar1 tutan fokal hava yollar1 anormallikleri gosterildi. Bu olgulardan bes
tanesinin malign oldugu histopatolojik olarak gdsterildi. FOB ile 3 olgudan ikisine
transbrongial biyopsi sonucu tani konulurken bir olguya ¢ok kanadig: i¢in transbron-

sial biyopsi yapilamadi, tanisi transtorakal biyopsi ile konuldu.

Yiiksek rezoliisyonlu akciger tomografisi ile santral yerlesimli ii¢ tiimor olgusun-

dan ikisi ameliyat edilemez birisi ameliyat edilebilir olarak rapor edilirken, FOB ile bu



33

ii¢ olgudan ikisi ameliyat edilebilir, biri ameliyat edilemez olarak rapor edilmistir.
YRBT'nin ameliyat edilemez oldugunu bildirdigi bir olgu operasyonda kitlenin ana
vaskiiler yapilar1 invaze ettigi goriiliip ameliyat edilemez kabul edilmistir. Kanadig
icin tranbrongial biyopsi yapilamayan olguya periferik yerlesimli pndmonik konsoli-

dasyon eslik etmekteydi.

Yiiksek rezoliisyonlu akciger tomografisi ile periferik yerlesimli tiimor tesbit
edilen ti¢ olgudan, iki olgu FOB'de tanisal olmayan, bir olgu enfeksiyonla uyumlu ola-
rak bildirilmistir. Iki olgunun birisinin transbrongial biyopsi sonucu squaméz hiicreli
metaplazi iken digeri brong biyopsisiydi. FOB'de enfeksiyonla uyumlu olarak rapor
edilen olguya alt1 ay sonra yapilan BT tetkikinde lezyon boyutlarinda degisiklik ol-
madiB1 gézlemiendi. Bu iki olgudan birinin tanis1 torakotomi, digerinin tanis1 BT es-

liginde yapilan transtorakal biyopsi ile konulmustur.

Beg olguda (% 10) YRBT ile dilate periferik hava yollan gosterildi. Akciger gra-
filerinin {igii anormal sinirli lezyonlu, ikisi normal olarak yorumlanmgtir. FOB ile
bes olgunun birisi KOAH diger dordii ise miikopiiriilan sekresyon artigt seklinde en-
feksiyon lehine yorumlanmugtir. Bir olguda YRBT ile gosterilen bronsektazi alanina
uyan segmentten eski kanamaya ait pihtilar aspire edildi. Hi¢ bir olguda endobrongial
lezyon yoktu ve yogun kanama sebebiyle bronsial arter embolizééyonu gerekmedi.

Bir olguya YRBT'ye ilave olarak bronkografi yapildi.
]

Oniki olguda (% 24) YRBT kesitleri ve akciger grafileri normaldi. FOB ile bun-
lardan ikisi mﬁkus bez agizlarinda belirginlesme ve mukoid sekresyon artis1 ile KO-
AH, bir olgu yaygin mukoid sekresyon artis1 ile iyilesmekte olan, viral enfeksiyon
olarak degerlendirildi. BT ile KOAH tanis1 konulan 10 olgunun (% 20) sekizinin akci-
ger grafisi anormal yaygin lezyonlu grupta iken ikisininki normaldi. FOB ile bu 10 ol-

gunun tamami: KOAH olarak bildirildi. Bir olguya fokal konsolidasyon alani eglik
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ediyordu.

Yiiksek rezoliisyonlu akciger tomografisi ile Tbe tanisi alan altt olgudan ti¢ olgu-
da kavern bir olguda ise endobrongial yayilimla uyumlu olan asinar nodiiller tespit
edilmistir. Iki olguda hiler kalsifiye lenf bezleri, fibrotik degisiklikler ve plevral ka-
linlagma gibi Tbc'u telkin eden goriintimler mevcuttu. YRBT'de bu bulgular: olan The
olgularindan birinde balgamda ARB (++1+), brong biyopsisi; kronik graniilomat6z ilti-
hab iken birinde bronkoalveoler lavajda (BAL) basil (+) idi. Plevral kalinlagmali ol-
guya BT esliginde biyopsi yapilarak, plevral kalinlagma dogruléndl ve tedaviye veri-
len cevap ile taniya gidildi. FOB ile bir olgu tanisal olmayan, iki olgu KOAH ile
uyumlu ii¢ olgu ilgili segment bronsunda hiperemi nedeniyle enfeksiyon lehine yo-

rumlandi.

Dokuz olgu YRBT'de, igerdikleri hava bronkogramlarl sebebiyle parankimal
konsolidasyon olarak degerlendirilmistir. Akciger grafilerinde dort olgu anormal si-
nirlt lezyonlu, beg olgu ise anormal yaygin lezyonlu idi. FOB ile bir olgu normal, beg
olgu, ilgili lober veya segmental brongu hiperemik édemli, li¢ olgu miikopiiriilan sek-
resyon artis1 ile enfeksiyon lehine yorumlanmistir, Bu olgulardan birinde hemoptizi-
nin kist hidatik yirtilmasindan, digerinde mitral darligindan kaynaklandig: diisiiniil-
miigtiir. Bir olguda klinik bulgular bronkoalveolar karsinomu telkin etmesi sebebiyle
BT, esliginde transtorakal igne biyopsisi yapild1 ve pnomoniye bagli konsolidasyon

oldugu anlagild1.

Bir olgu YRBT'de bilateral plevral mayi, normalden biiyiik kalp ve tabani plevral
ylizeyde, tepesi kalp tabanina uzanan homojen dansite artis1 ile akciger embolisi 6n
tanisi alirken, radyoniiklid ¢aligma ile bu 6n tani dogrulanmigtir. Akciger grafisi nor-

mal iken FOB'de KOAH ile uyumlu bulgular tespit edilmistir.
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Bir olguda, akciger grafisi anormal sinirli lezyonlu iken, YRBT'de ilgili brong
ile irtibatli kaviter imaj, icerisinde ayrigmig membranla uyunﬂu lineer gorliniimler,
periferinde hava bronkogramlari ile ¢ekim alanina giren KC kesitlerinde kistik lezyon-
larinda goriilmesiyle, enfekte yirtilmig kist hidatik tamis1 almigtir. FOB'de ilgili seg-

ment bronsunda beyaz renkli membranlar izlenmistir.

Bu noktadan sonra akciger grafisi- YRBT karsilagtirmasinda, YRBT bulgulari
hemoptizi igin normal ve anormal yaygin lezyonlu olarak degerlendirilen akciger gra-
fili 31 olgudan ikisinde brongektazi, 10'unda KOAH, birinde kaviteli akciger Tbc,
dérdiinde pnomoniye bagli konsolidasyon, anormal sinirli lezyonlu akciger grafisi
olan 19 olgudan iigiinde santral tiimoral kitle, tiginde periferik akciger tomiirii, figiinde
brongektazi, ikisinde kaviteli akciger Tbc, ticlinde pndmoniye bagli konsolidasyon ile

uyumlu bulgular tespit edilmistir.
BRONKOSKOPIiK BULGULAR

Fokal hava yollar1 anormalligi olan li¢ olgu (% 6), hava yollar1 anormalligi ile
beraber eski ve yeni kanamaya ait bulgular: olan dort olgu (% 8), ve KOAH ile uyum-
lu 16 olguyu (% 32) kapsayan, hava yollarim ilgilendiren anormalligi olan toplam 37

olgu, (% 74) FOB ile saptanmstir.

Fokal hava yollar1 anormalligi olan {i¢ olguda, FOB da gézlemlendi. Spesifik
malignite tanist iki olguda transbrongial, bir olguda ise lezyon kanadigi igin trans-
bronsial biyopsi yapilamayarak, transtorakal biyopsi ile konuldu. Bir olguda santral
hava yollar1 normal olarak degerlendirilirken, transbrongial biyopsisi squamdz hiicreli
metaplazi idi. BT esliginde yapilan transtorakal igne biyopsisi ile kesin tan1 konul-
mustur. Suprahiler yerlegimli bir olguda ise tani torakotomi ile konulmugtur. FOB'da

enféksiyon lehine yorumlanan bir olgu ise BT kontroliine alinmis ve alt1 ay sonraki
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BT tetkikinde, lezyonun boyutlarinda bir degisiklik saptanmamustir.

Akciger grafisi anormal sinirli lezyonlu olan bir olguda FOB ile, YRBT'de bron-
sektazi olarak yorumlanan hava yollart anormalliginin oldugu segment bronsunda es-
ki kanamaya ait pthtilar aspire edilmistir. FOB'de eski ve yehi kanamaya ait bulgula-
rin oldugu diger ii¢ olgudan ikisi anormal yaygin lezyonlu akciger grafili KOAH, biri-

si anormal sinirlt lezyonlu akciger grafili santral tiimoral kitle idi.

Bronkoskopide, santral hava yollar1 normal olarak degerlendirilen iki olgunun
transbronsial biyopsisi kronik graniilomatoz iltihab ile uyumlu iken, bir olgunun
BAL'da aside direngli basil (+) bulunmustur. YRBT'de enfekte yirtilmmg kist hidatik
tanis1 almig ilave bir olguda da, ilgili segment bronsunda, beyaz renkli membranlar
izlenmigtir. Bu noktadan sonra, akciger grafisi, FOB karsilastirmasinda, FOB bulgu-
lar1 herhoptizi icin normal ve anormal yaygin lezyonlu akciger grafili 31 olgunun hig-
birinde histopatolojik taniya yardimci olamazken, anormal sinirh lezyonlu akciger
grafisi olan 19 olgudan yedisinde (% 14) (ii¢ olgu santral, bir olgu periferik akciger tii-

morti, lic olgu Tbc) histopatolojik tantya yardimer olmugtur.



37

ORNEK OLGU 1 +EG 54 YK Prot No: .........
YRBT Bulgulari : A) Sol akciger alt lob posterobazal segmentte subplevral 2 cm gapinda parankimal soliter. nio-
diil, B) Tantmlanan lezyon iginde hava dansitesinde gdritntim dikkat cekmektedir. Lezyondan yapilan IIAB, histo-
patolojik olarak normal akciger dokusu lehine defferlendirilmistir.

BT TSI ..occerrersersssnnnnnennss Periferik akciger timorit

FOB Tamsi .. Enfeksiyonla uyumlu Akciger Grafi Bulgusu ; Anormal sinirli lezyonlu

Resim 1-a
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ORNEK OLGU 2 ............: NG 72 YK Prot No: 751137
YRBT Bulgulars : A) Sol akciger {ist lob anterior segmentte subplevral yerlegimli nodil, B) Noditlden yapilan in-
ce igne aspirasyon biyopsisinde (IIAB) ifnenin goriintimi (Histopatolojik tant: Squamoz hilcreli karsinom)

BT Tams ... et Periferik akciger timort

FOB Tanmst ...... .... Tantsal olmayan

Akciger Grafi Bulgusu.....: Anormal sinurlt lezyonlu

Resim 2-a

Resim 2-b
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ORNEK OLGU 3 .............: NO 60 YE Prot Ne: 750794

YRBT Bulgular : Sol akcifer alt lob posterobazal segmentte kistik brongektatik g6riiniim.
BT TANIST cverrrrerererersennerenst Brongektazi

FOB TaNIST cuvcveererrerierennenent Enfeksiyonla uyumlu

Akciger Grafi Bulgusu .....: Anormal sinitht lezyonlu

Resim 3

ORNEK OLGU 4 ...........:. $B 62 YE Prot No: 562509

YRBT Bulgular: : Karinal diizeyden elde olunulmus kesitte, her iki akcigerde KOAH'a ait fokal anfizemat® hava-
lanma [azlaliklari, periferik vaskitler yapilarda distorsiyon ve seyrelme

BT TAMST cevecrercrennessennenet KOAH

FOB Tanisl ......coverseessenenss KOAH

Akcigger Grafi Bulgusu...... Anormal yaygin lezyonlu

Resim 4
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ORNEK OLGUS ............. AY 55 YE Prot No: 485716

YRBT Bulgular : Sag akciger iist lob posterior segmentte tiiberkiiloza ait kaviter Iezyon.
BT TAMIST .cucuerereesssersanenneress Tiiberkitloz

FOB TANISI c..cuceensvsesenennest TaNISal oltmayan

Akciger Grafi Bulgusu ...... Anormal simirhi lezyonlu

Resim 5

ORNEK OLGUG .............. FS 60 YE Prot No: 753424
YRBT Bulgular: : Sag akciger alt lob supcrior segmentten posteromedial ve laterobazal segmentlere uzamim gos-

teren igerisinde hava bronkogramlart bulunan konsolidasyon alam

BT TAMSL eececeermesssiessaresensss PROMONI
FOB Tanist ....ccouuree ... Enfeksiyonla uyumlu  Akciger Grafi Bulgusu ; Anormal yaygin lezyonlu
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ORNEK OLGU 7 .....ccoec.o..: MS 82 YE Prot No: 706555

YRBT Bulgulan : Sag akciger alt lob laterobazal segmentte figgen tarzinda homojen dansite artigs,
bilateral plevral mayi
BT TAMSL .vrveverrrennnrenennenss Akeifer embolisi ?
KOAH

Akcifer Grafi Bulgusu......: Normal

Resim 7

ORNEK OLGU 8 ............; AM 44 YE Prot No: 770202

YRBT Bulgular: : Sol akciger tist Iob Infericr segmentte igerisinde aynigmig membranla uyumluy gériintimler ihti-
va eden kistik lezyon ve periferinde konsolidasyon

BT TANISI vevvrerrerrsnerennnenest Enfekte yirtilmis kist hidatik

FOB Tanist .......o.ceveverneneenes Entfeksiyonla Uyumlu

Akciger Grafi Bulgusu ......: Anormal yaygin lezyonlu

Resim 8
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ORNEK OLGU9 ......co....: RB 18 YE Prot No: 753648

YRBT Bulgular : A) 10 mm'lik kalinltktaki BT kesitlerinde sol akciger alt lobda, medial ve posterobazal segment-
lerc uzanan brongektaziyi andtran anormal.artmig atentiasyon alanlar, B) 2 mm.lik kalinliktaki BT kesitlerinde ke-
mik algoritmi kullamlarak, artmig atentiasyon alanlarinin dilate periferik hava yollart oldugiu goriilmastir.

BT TS vveereerensensseennneess Brongektazi FOB Tamis1 : Brongektazi

Akciger Grafi Bulgusu...... Normal

Resim 9-a

Resim 9-b



TARTISMA

Bilgisayarli tomografinin brongial anormallikleri giistermedeki’ etkinligi belirgin
bir gekilde ortaya konmugtur (39-43). Cesitli aragtirmalarda bronkoskopide goriilen
lezyonlarin % 90'dan fazlasinin ayni zamanda BT'de de gosterildigi rapor edilmistir
(41-44). Naidich ve arkadaglarinin (41), fokal brongial anormallikli 64 olgulu bir ¢a-
ligmasinda, BT ile 59 olguya (% 92) dogru olarak tan1 konmugtur. Woodring (42), seg-
mental veya lober atelektazili 50 olgunun retrospektif analizinde santral brongial anor-
mallikli vcya santral hiler kitlenin yol agtig1 bronslar1 tikayan 27 akciger tiimérlii olgu-
nun tiimiiniin BT ile tespit edildigini bildirmektedir. Mayr ve arkadaslar1 (44) tarafin-
dan yapilan bir ¢caligmada, FOB ile tespit edilen hava yolu bozukluklarinin incelendigi

361 olgulu bir calismada, BT 'nin duyarlilig1 % 99 bulunmustur.

Bizim ga11§1i1am1zda FOB'de tesbit edilip YRBT ile goriintiilenemeyen fokal
bron§ia’1 anomalisi, bir cm'den kiiciik brongial adenom gibi patolojileri olan higbir ol-
guya rastlanmamustir. FOB ile tespit edilebilen anormalliklerin tamamt YRBT ile gos-
terilmekle beraber duyarlilifinin daha anlaml: bir gekilde ortaya konabilmesi igin olgu

sayisinin arttirtlarak ileri doniik ¢alismalar yapilmasi gerektigini diiglinmekteyiz.

Hemoptizi ile bagvuran olgularin degerlendirilmesinde BT'nin potansiyel rolii

{izerine ¢ok aragtirma mevcut degildir (45, 46). Millar ve arkadaglari (45), tarafindan
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yapilan akciger grafisi ve FOB bulgular1 normal olan, hemoptizi ile bagvuran 22 olgu-
nun degerlendirilmesinde BT'de; ii¢ olgu brongektazi, {i¢ olgu arterioven6z malformas-
yon, bir olgu bronkojenik karsinom, dort olgu bronkojenik karsinomu telkin eden ve bir
olgu malign melanom metastazina ait pulmonef nodiil, bir olgu fokal konsolidasyon
alami ve iki olgu intraalveoler kﬁnamayl andiran dansite aft;§1 olmak tizere 15 olguda
daha 6nceden tant konamayan patolojiler ortaya ¢tkarilmigtir. Bu aragtiricilar akciger
grafisi ve bronkoskopisi normal olan bﬁtﬁ;l hemoptizili olgularin degerlendirilmesinde

BT'nin zorunluluguna inanmaktadirlar.

Bizim galigmanuzda ise, akciger grafisi normal olarak yorumlanan 17 olgudan
FOB'de kronik brongit olarak degerlendirilen ikisinde YRBT, Kistik brongektazi ve

pulmoner emboli 6n tanilar1 vererek ilave bilgiler saglamustir.

Haponik ve arkadaglar1 (46) 32 olguda, BT bulgularini, akciger grafisi ve FOB
bulgulariyla kargilastird1. 23 olguda (% 88) bronkoskopik olarak kanama yeri saptan-
dig1 zaman, BT dogru olarak kanamanin kaynagini gostermistir. Ilave olarak BT 15 ol-
guda (% 47) daha 6nceden sliphelenilmemig bir bronkojenik karsinom bulgusu dahil
ilave bilgiler saglamigtir. Bu yeni bulgulara ragmen, arastiricilar BT'nin sadece alt1 ol-
gunun tanisini etkiledigi sonucuna varmiglardir. Millar ve arkadaglari, BT'nin bron-

koskopi ihtiyacini ortadan kaldirmayacagi inancindadirlar (45, 46).”

‘Bizim olgularimizda FOB ile kanamanin yeri ii¢ olguda saptanmig olup, YRBT
bunlarin tamaminda kanamanin kaynagin1 dogru olarak gostermis fakat ilave tam koy-
durucu bilgi vermemistir. Ayrica BT'de, anormal sinirhi lezyontu akciger grafisi olan
dort olgudan FOB'si tan1 koydurucu olmayan ii¢ olgunun birinin tiiberkiiloz kaverni,
ikisinin ise suprahiler ve periferik yerlesimli akciger tiimorleri oldugu gosterilmistir.
Bir olgu ise FOB'de normal olarak rapor edilirken YRBT'de linguler lob inferior seg-

mentinde hava bronkogrami ihtiva eden konsolidasyon alani oldugu anlagiimigtir. Bu
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bulgular bize YRBT ile dort olgunun tamsinin etkilendigini gostermistir. |

Haponik ve arkadaglarinin (46) rapor ettigi 32 olgunun 14'tinde (% 44) akciger
karsinomu bildirilmistir. Rapor edilen birgok serilerle karstlagtirildiginda bu aligiima-
dik yiiksek bir orandir. Bu olgularda evrelemede katkis1 olacak olan BT'nin etkinligin-

den hi¢ bahsedilmemig ayrica brongektazi olgusuna rastlanmamaigtir.

Bizim ¢aligmamizda ise, 50 olgunun altisinda (% 12) akciger tiimérii saptanmig-
tir. Bir olguda evrelemede YRBT'nin direk katkist olmugtur. FOB'de ameliyat edilebi-
lir olarak bildirilen bir olgunun YRBT'sinde, Kkitle ile ana vaskiiler yapilarin ara planla-
rinin secilemedigi tespit edildi. Operasyonda ana vaskiiler yapilara invazyon goriiliip

ameliyat edilemez kabul edilmistir.

Akciger grafisi normal veya anormal yaygin lezyonlu ise, hemoptizi ile bagvuran
olgularin degerlendirilmesinde FOB'nin rolii sinirlidir (47-52). Jackson ve arkadaglari
(47) FOB muayenesi yapilan normal akciger grafili 48 hemoptizi olgusunu gézden ge-
cirdiler. FOB'nin dort olguda goriilen endobrongial enflamasyondan ziyade, iki olguda
goriilen bronkojenik karsinomlarin tanisinda katkisi oldugunu tespit ettiler. Poe ve ar-
kadaglarinin (49) normal veya anormal yaygin lezyonlu akciger grafili 196 olguluk bir
seride yapti§1 caligmada, bronkojenik karsinom oldugu gosterilen sadece 12 (% 6) olgu
bildirilmigtir. Anlamli olarak sadece 33 olguda (% 17) spesifik neden, FOB ile tanim-
lanmustir. Daha sonralart aragtiricilar tek degisken ve ii¢ degisken (yas: 50'nin lizeri),
(cins; erkek), (hemoptizi ciddiyeti > 30 ml/gitin) kullanimiyla olayin ayirt edici analiz
uygulamastyla, bronkoskopi ihtiyacinin % 28'e kadar varan bir oranda azaldig1 sonucu-
nu ¢ikarmiglardir (49). FOB'de kisitlamalar ihtiva eden benzer neticeler diger aragtir-

macilar tarafindan da bildirilmigtir (47, 50-52).

Bizim c¢alismamizda ise, akciger grafisi normal olan olgularin altisinda FOB'de
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endobrongial enflamasyon tesbit edildi, bronkojenik karsinom olgusu saptanmadi. FOB
normal veya anormal yaygin lezyonlu akciger grafili. 31 olgunun sadece ikisinde
YRBT'den farkl1 olarak, spesifik nedeni tanimlamakta bagarisiz olmugtur. FOB ile bu
iki olgu enfeksiyon lehine degerlendirilirken, YRBT ile bu olgulardan birinde Tbc'a ait
kavite diferinde ise enfekte yirtilmug kist hidatige ait gdriiniim ortaya gikarilmigtir. Bu
calismamiz hemoptizi ile bagvuran olgularin degerlendirilmesinde noninvaziv bir y6én-
tem olarak BT kullaniminin gerekliligini ciesteklemektedir (Tablo 1V, V). Normal veya
anormal yaygin lezyonlu akciger grafili 31 olgudan ikisinae (% 6.45) YRBT'nin bron-
sektazi ve pulmoner emboli tanisinda anlamli yardimi olmusgtur. Her iki olgu da, akci-

ger grafisinde normal, bronkoskopide ise KOAH ile uyumlu olarak yorumlanmigti.

Ayrica BT agik akciger biyopsisinin ve transbrongial biyopsinin optimal yerinin
belirlenmesi ve biyopsi gerekliliginin degerlendirilmesi ile diffiiz akciger hastaliklari-
nin tamsinda ve degerlendirilmesinde temel radyolojik yontem olmakla beraber kesin

tani igin FOB, sitoloji, kiiltiir gibi ilave yontemler gerekmektedir (53, 54).

Hemoptizi ile miiracaat eden olgularin degerlendirilmesinde, BT'nin saglayacag: -
katkilar igin BT tarafindan saglanan bilgilerin tamami gézden gegirilmelidir. Bu 6zel-
likle akciger karsinomu oldugundan siiphe edilen veya gosterilen olgularin degerlendi-
rilmesinde onemlidir. Transbrongial igne aspirasyonu ve/veya biyoﬁéisi planlanaﬁ, peri-
ferik pulmoner nodiiller veya kitleleri olan olgularda BT'nin bronkoskopiye ilave dege-
rinin,olabilecegi daha onceleri gosterilmigtir (55-57).

Bizim serimizde intratorasik tiimdrii olan alt1 olgu bildirilmistir ve YRBT ile bun-
larin tamamu saptanmigtir. Bu olgularda YRBT'nin rqliiniin daha iyi degerlendirilmesi
icin FOB'de lezyon tespit edilmeyen ancak, YRBT'nin ilave katkisinin oldugu olgu
yiizdesini saptamak igin goriintiiler analiz edilmigtir.

Bizim ¢aligmamizda ti¢ olgu epidermoid karsinom, iki olgu yulaf hiicreli karsi-
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nom idi. Periferik yerlesimli akciger tiimdrii olan bir olguya BT esliginde yapilan
transtorakal ince igne aspirasyon biyopsisi hiStopatolojik olarak normal akciger dokusu
lehine degerlendirilmis olup, olgu BT kontroliine alinmigtir. Alt1 ay sonra yapilan BT
kontroliil;de lezyonun biiylimedigi goriilmiistiir. YRBT ile mediastinal vaskiiler yapila-
rin invaze oldugu bir olguda kesin evrelemede, kritik 6nemi olan bilgi saglanmistir
(% 16.66). FOB ile bir olgumuzda goriilen (% 16.66), karinaya iki cm'den daha fazla
yaklagan tiimériin bildirilmesinde, kesin evreleme yapilabilmistir. Intratorasik tiimor
olarak rapor edilen alti olguda, FOB ile kiyaslandiginda, YRBT'de iki olguda (%
33.33) yeni, bir olguda (% 16.66) ilave bilgi saglanirken, bir olgu (% 16.66) klinik ve

patoloji ile uyumsuz olarak rapor edilmistir.

Vurgulanmasi gereken, bu sunulan ¢alismamizin bazi yénierden kisitlamalarinin
oldugudur. Ileriye déniik olarak yapilan galigmamizda, 6zellikle malignite sayimizin
az oldugu olgu grubu gergek temsil grubunu olusturmayabilir. Bu bulgular, hastanemi-

ze miiracaat eden olgulari yansitmaktadir.

Silverman ve Godwin (58) ile Philips ve arkadaglar1 (59) kontrol bronkografileri-
nin ¢ekilmedigi birgok merkezde BT nin brongektazinin tanisinin konulmasinda anlam-

I1 etkisinin oldugunu gostermislerdir (60).

7%

Bizim bulgularimiz da YRBT'nin brongektazi tanisinda standart etkinlige sahip

bir yortem oldugunu desteklemektedir.

Literatiir verilerinde % 5-15 olarak bildirilen nedeni bulunamayan hemoptizi olgu-
lart bizim ¢aligmamizda biraz daha yiiksek (% 24) olarak bulunmusgtur. Bu bulgu ¢a-
lisma gruplarindaki olgularin farklilifindan kaynaklanabilir. Nedeni bulunamayan he-
moptizi olgularinin prognoz agisindan degerlendirilebilmesi igin uzun stireli takip edil-

mesi gerekmektedir (3). Erciyes {iniversitesi tip fakiiltesi i¢ hastaliklar1 anabilim dal1
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tarafindan 1984 yilinda yapilan ;"Kayseri ve gcvrésinde hemoptizi aragtirmasi" bag-
likls tez calismasinda, nedeni bulunamayan olgu orant %1 olarak bildirilmigtir. Nedeni
bulunamayan olgu oranmin %1 olmasinda, olgu se¢iminin rol oynadig: diigiiniilmiis-
tﬁr.‘Hemoptizi nedenleri bakimindan, bu ¢aligmaya Balcildlglnda ilk bes siray1, kronik
obstriiktif akciger hastalii(%22), brongektazi (%17), akciéer tﬁbefkiilozu(%14), akci-
ger tiimorii(%10) ve pnﬁmoﬁi(%7)nin aldig 'giirﬁldﬁ. En sik goriilen hemoptizi neden-

leri bizim ¢aligmamiza biiyiik benzerlik gostermekte idi(61).

Belirtilen bu kisitlamalara ra§men, FOB pulmoner problemlerin degerlendirilme-
sinde iyi bir yontemdir (62). Hemoptizi ile bagvuran olgularin gériintiilenmesinde
YRBT'nin rolii agikardir. Hastanin alacag1 151n miktar1 ve maliyet konular1 da gézonii-
ne ahnax%k yalanci negatif ¢alismalardan kaginmak igin ozellikle baslangic akciger
grafileri normal veya anormal yaygin lezyonlu olan olgularda, ince kesit taramal (iki-
bes mm) yiiksek rezoliisyonlu protokol ve daha sonra kemik algoritmi ile rekonstriiksi-
yon yapliinalldlr. Bronsektazi ve santral lezyonlarin saptanmasi, hava yollarinin yete-
rince gorlintillenmesinde 8-10 mm'lik kalin kesitlerdeki kisitlamalar gayet iyi bir sekil-
de ortaya konmugtur (63). Santral tiimorler veya brongektazi gibi hemoptizinin sik¢a
rastlandi@1 olgularla ilgili BT galigmalarinin sayis: arttirilarak bu anormalliklerin sap-
tanmast en iist diizeye ¢ikarilmalidir. Kuramsal olmaklia beraber, bir cm'den kiigiik pe-
riferik yer1e§imli, santral hava yoluyla baglantis1 olmayan bir kitlenin en iyi olarak
yiiksek rezoliisyonlu akciger tomografisi ile belirlenebilecegini styleyebiliriz. Yine de
FOB, akciger grafileri ve YRBT gibi mevcut yéntemlerin kullanilmasina ragmen, lite-
ratiirde % 5-15 oranlarinda oldugu bildirilen ve bizim galismamizda da % 24 oraninda
bulunan, nedeni agiklanamayan hemoptizi grubunun oldugu dikkate alindiginda he-
moptizi nedeninin ortaya konmasinda mevcut inceleme yontemlerinin yeterli olmadig

anlagilmaktadir. Inceleme yontemlerinin gelistirilmesine genis olgu serilerinde yapila-
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cak galigmalarla tanidaki duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarinin daha da anlaml tespitine

ihtiyag oldugunu s6yleyebiliriz.



SONUC

Hemoptizi ile bagvuran 50 olguluk serimizde akciger grafileri ile YRBT goriintii-
leme bakimindan karsilastirldifinda akciger grafilerinde normal olarak rapor edilen
li¢ olgudan ikisinde YRBT ile brongektazi, birinde ise akciger embolisini telkin eden
goriiniim tespit edilmistir. FOB ile bu olgulardan birine brongektazi ikisine KOAH ta-

nis1 konulmustur.

Bronkoskopi, akciger grafisi ve YRBT ile kesin tamiya gitmedeki ilave katkilan
bakimindan degerlendirildiginde FOB'de ameliyat edilebilir olarak rapor edilen bir
brong karsinom olgusunun YRBT'de ameliyat edilemez oldugu tespit edilmigtir. BT

dort olguda igne biyopsisi i¢in rehber olarak kullanilmigtir.

R

Yiiksek rezoliisyonlu akciger tomografisinin brongektazilerin gésterilmesinde, tii-
morlerin brons igine ve digina yayilimlarinin degerlendirilmesinde ilave katkilar sag-
ladig1 goriilmiistiir. Ayrica tant koyma bakimindan biyopsiye rehberlik etme ve kitlele-

rin i¢ yapilarim1 daha ayrintili goriintiileme gibi 6zellikleri vardir.



OZET

Hemoptizili olgularda bronkoskopi, akciger grafisi ve yiiksek rezoliisyonlu akciger
tomografisinin tanisal degerini saptamak igin ileriye doniik bir ¢caligma yapildi. He-
moptizili 50 olgu (32 erkek, 18 kadin) bronkoskopi, akciger grafisi ve yiiksek rezoliis-
yonlu akciger tomografisi ile incelendi. Hemoptizi nedenlerine gore olgularin dagih-
m1, kronik obstruktif akciger hastaligr (10 olgu, % 20), akciger tiimorii (alt olgu,
% 12), pnomoni (yedi olgu, % 14), tiiberkiiloz (alt1 olgu, % 12), bronsektazi (bes olgu,
% 10), nedeni bulunamayan (12 olgu, % 24) ve diger nedenler (dort olgu; birisi akciger
embelisi, ikisi enfekte yirtimug kist hidatik, birisi mitral darligs, % 8) olarak bulundu.
Bronkoskopide ameliyat edilebilir olarak rapor edilen bir olgu, YRBT ile ameliyat edi-
lemez olarak rapor edildi. YRBT akciger tiimorlerinin brons igine ve brong digina ya-
yilimin: saptamada, akcigerdeki lezyonlarin daha ayrintili gﬁrﬁn{i}lenmesinde iistiin
bulundu. Ayrica dort olguda BT igne biyopsisine rehber olarak kullanilmig ve kesin ta-
niya katkida bulunmusgtur.

Akciger grafileri normal olarak degerlendirilen ii¢ olgudan ikisinde YRBT ile
brongektazi, birinde ise akciger infarktiisiinii diigiindiiren goriintim tespit edildi. FOB
ile bu i¢ olgudan biri brongektazi, ikisi KOAH ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Sonug olarak YRBT'nin hemoptizili olgularda brongektazinin gosterilmesinde, tii-
mér sintrlarinin daha iyi belirlenmesinde, akcigerdeki lezyonlarin i¢ yapilarinin ayrin-

til1 degerlendirilmesinde ve biyopsi rehberi olarak yararli oldugu gériilmiigtiir.



SUMMARY

A prospective study was performed to detect the diagnostic value of high resolu-
tion computed tomography (HRCT) of the lung, plain chest radiography and fiberop-
tic bronchoscopy (FOB) in patients presenting with hemoptysis. Fifty patients (32
men, 18 women) with hemoptysis were analysed by HRCT, plain chest radiography
and FOB. Etiologies were chronic obstructive lung disease (10 patients, 20 %), lung
tumor (six patients, 12 %), ‘pneumonia (seven patients, 14 %), tuberculosis (six pati-
ents, 12 %), bronchiectasis (five patients, 10 %), cryptogenic (12 patients, 24 %) and
miscellaneous causes ( four patients; one pulmonary embolism, two infected ruptured
hydatid cyst, and one mitral stenosis, 8 %). A case evaluated as operable by FOB was
found to be inoperable by HRCT. 1t is concluded that HRCT is superior in identifying
both intra and extra- bropchial invasion of lung tumors, and in detailed demonstration
of lung lesions. In addition, in four patients computed tomograhpy was used as a guide

for lung needle biopsy and contributed to final diagnosis.

Of three cases who had normal plain chest radiographs two had bronchiectasis
and one had pulmonary infarction in HRCT. Two of these cases were diagnosed as

chronic obstructive lung disease and one as bronchiectasis by FOB.

Finally HRCT in patients with hemoptysis is useful in demonstrating the details
of lung lesions, in identifying both intra and extra-bronchial invasion of tumors and in-

detecting bronchiectasis as a cause, as well as serving as a guide for lung needle bi-.

opsy.
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