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1 GIRIS VE AMAC

Hava yollarinin bronkoskopik incelemesi 1897°'de ilk uygulamasindan beri
daha da distal havayollarini gorintilemeyi saglayacak fiberoptik sistemler, biyopsi
almayi saglayacak aparatlar ve video goruntuleme sistemleri gibi giderek gelisen
ekipmanlar ile yazyil askin suredir uygulanan bir tetkiktir (1).

Bilgisayarli tomografi teknolojisinde son vyillardaki yaygin gelismeler
sonucunda ise gunumuzde fiberoptik bronkoskopi olarak uygulanan tetkige
goruntileme konusunda alternatif olabilecek bir teknik ve bulus olarak sanal
bronkoskopi ortaya c¢ikmistir. Sanal bronkoskopi havayollarinin  fiberoptik
bronkoskopidekine benzer bir sekilde lumen icerisinde gezinmeyi saglayacak sekilde
goérintilenmesini saglamaktadir (2). Ozellikle multidedektdr bilgisayarli tomografilerin
giderek artan dedektor sayisi ve bir nefes tutma slresinde tarama yapabilmesi ile
sanal bronkoskopi incelemeleri de yuksek kalitede uygulanabilmekte ve ek olarak
elde olunan maksimum intensite projeksiyon ve multiplanar rekonstriksiyon
goruntulerde taniya belirgin katki saglamaktadir.

2011 yilindan itibaren hastanemizde kullanima giren multidedektor bilgisayarli
tomografi rekonstriktif gorunttleri bizim de daha efektif bir sekilde kullanmamiza
imkan vermektedir. Yeni teknolojilerin bize sagladigi yuksek goruntl kalitesi ile sanal
bronkoskopi uygulamalarinin klinisyenin yardiminda efektif bir sekilde kullanimini
amagclayan calismalarimiz hava yollarinin taranmasinda biz radyologlara da onemli
tecrubeler saglamaktadir.

Bu calismada amacimiz edindigimiz tecribe esliginde sanal bronkoskopi
uygulamalarini halihazirda kullanimda olan fiberoptik bronkoskopi uygulamalari ile
kargilagtirmak ve sanal bronkoskopinin  klinisyen agisindan kullanim alanini

belirlemektir.



2 GENEL BILGILER

2.1 ALT SOLUNUM YOLLARI VE ANATOMISIi

2.1.1 GIRIS

Trakeobrongial aga¢ ve akciger parankimi alt solunum vyollari olarak
adlandiriimaktadir.

Trakea C6 seviyesindeki krikoid Kkartilaj seviyesinden baslar ve bronsgial
bifurkasyon seviyesinde sonlanir. Bronsial bifurkasyon seviyesi kadavrada T4
vertebra hizasinda olarak izlenmekte. Erekt pozisyonda yasayan insanda T5 vertebra
seviyesine kadar uzanim goOstermekte ve inspirasyonda 6. Torakal vertebra
seviyesine kadar inebilmektedir.

Trakea 16 ile 20 arasinda C sekilli kartilaj halkalardan olusmaktadir. Bu
kartilajlar fibroelastik doku tarafinda dikey yonde birlestiriimis ve arka tarafinda
cizgisiz trakeal kaslar tarafindan kapatilmaktadir.

Yetigkinde ¢api 10-12 cm. Capi 15-20mm degerlerinde izlenebilmektedir.

Pediatrik grupta trakea daha kuguk, derin yerlesimli ve daha mobildir.
Postnatal birinci yilda ¢api 4 milimetreyi asmaz.

Embriyolojik olarak; embriyo yaklasik 4 haftalikken, solunum sisteminin ilk
taslagl 6n barsagin (foregut) ventral duvarindan bir ¢ikinti halinde belirir. Larinks,
trakea ve bronslari doseyen epitel, akcigerlerde oldugu gibi timiyle endodermal
kokenlidir. Buna karsilik, trakea ve akcigerlerin kikirdak ve kas yapilari 6n barsagi
cevreleyen mezodermden tirer.

Respiratuar primordium (solunum taslagl) 6n barsaktan ayrilirken, trakea
olarak adlandirilan bir orta hat ve akciger tomurcugu seklinde ifade edilen iki lateral
cikinti (out-pocketing) olusturur. Daha sonra, sag akciger tomurcugu, ana brons adi
verilen Ug¢ dala, sol akciger tomurcugu da iki dala ayrilarak geligir. Akcigerleri distan
saran mezoderm visseral plevraya donusur. Vicut duvarinin i¢ ylzunu doseyen
mezoderm tabakasindan da parietal plevra olusur. Parietal ve visseral plevralar

arasinda kalan bosluga plevral bosluk denir (3,4).



26 giin  trakea
(4.2 mm) dzefagus

akciger tomurcugu

28 gun
30 gln (4.6mm)
(5.5 mm)
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(6.7 mm)

34 gun
(8.5 mm) 38-40 gilin

Resim 1: Trakeobronsial aga¢ embriyonel geligimi.

Geligimin daha ileri evrelerinde, ana bronglarin tekrar tekrar bolinmesiyle 6.
Ayin sonunda yaklasik 17 yeni brong rejenerasyonu olusmus olur. Bronsial aga¢ son
seklini almadan, 6 ek bolunme olacaktir. Bu bolunmeler postnatal hayatta gergeklesir.
Bu yeni bolinmeler olusurken ve brongsiyal agac gelisirken, akcigerler daha kaudal bir
pozisyon kazanir ve dogumda trakeal bifurkasyon 4. torasik vertebranin kargisina

gelmis olur.

2.1.2 ANATOMIK YAPI

Trakea, karina seviyesinde bronkus prinsipalis dekster ve bronkus prinsipalis
sinister anatomik isimlerini alan sag ve sol ana bronglara ayrilir.

Ana bronslardan sekonder bronglar ¢ikar.

Sag ana bronsdan 3 lobar brons, sol ana brongdan 2 lobar brong gikmaktadir.

Lobar bronslardan ise segmental bronglari (tersiyer) kaynaklanmaktadir (4).



Resim 2: Trakeobronsial aja¢ anatomisi

Sol Akciger
Sol Ust lob
(1+2)Apikoposterior segment
(3)Anterior segment
Lingula
(4)Superior segment
(5)Inferior segment
Sol alt lob
(6)Apikal segment
(7)Medial bazal segment

Sag Akciger
Sag Ust lob
(1)Apikal segment
(2)Posterior segment
(3)Anterior segment
Sag orta lob
(4)Lateral segment
(5)Medial segment
Sag alt lob
(6)Apikal segment

(8)Anterior bazal segment
(9)Lateral bazal segment
(10)Posterior bazal segment

(7)Medial bazal segment
(8)Anterior bazal segment
(9)Lateral bazal segment
(10)Posterior bazal segment




Resim 3: Karina dizeyi fiberoptik bronkoskopik gérinim. A: Sol ana brons. B:
Sag ana brons. C: Bifurkasyon (karina) D: Semisirkuler kartilaja sahip trake on
duvarl.

Sag ana brons:

Sag ana brons tanimi trakeal bifurkasyondan sagd orta lob brongu orifisine
kadar olan bolimU kapsamaktadir. Sag ana brong yaklasik 5 cm. uzunluga sahiptir.
Sol ana bronstan daha genis ve daha vertikal seyirlidir. Trakeaya benzer sekilde ama
daha kicuk boyutta olmakla birlikte membranéz bir arka duvar ve kartilaj halkalardan
olusur. Sag ana bronsun trakea ile yaklasik 25-30° agi olusturmaktadir. Sag ana
bronsun koronal ¢api erkekte 17+4 mm, kadinda 154 mm’dir. Sag pulmoner arter
sag bronsun anterior ve inferior kisminda yer alirken azigos ven Uzerinden ark
yaparak gecger. Sag Ust lob bronsu sag ana bronsun seyri sirasinda 2,5 santimetrede
cilkar ve devaminda sag ana brons hilusa girdikten sonra orta ve alt lob brongu

olarak ikiye ayrilmaktadir.

Sag list lob bronsu:

Sag Ust lob brongu ana bronsun sag lateral ylzeyinden kdken alir.
Superolaterale ilerleyerek akciger hilusuna girer. Yaklasik 1 cm uzunluktadir ve Ust
lobun apical, posterior ve anterior segmentlerini besleyen ¢ segmental bronsuna
ayrilir. Bu segment bronslarn fiberoptik bronkoskop ile rahatlikla goruntulenebilir.

Buraya kadar olan dagilim hemen hemen sabittir. Gorulebilen nadir varyasyonlardan
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en belirgini apikal segmentin karina hemen Uzerinde, trakenin sag lateral yuzeyinden
kaynaklanan bir trakeal bronkus ile havalandigi paterndir. Bu varyasyonun en
yaratacagl en onemli klinik durum 6rneg@in bir karsinoma da uygulanacak akciger
rezeksiyonu sirasinda olusturabilecegi kafa karisikhgidir.

Apikal segment bronsu yukari uzanir. Yaklasik 1 cm sonra apikal ve anterior
segment bronglarini verir.

Posterior segment bronsu Ust lobun posterior-inferiorunu havalandirir arkaya
ve biraz da yukariya uzanarak seyreder. Lateral (ya da aksiller) ve anterior
subsegmental dallarini verir.

Anterior segment brongu ise anteroinferior seyir gosterir ve st lobun kalanina
servis yapar. Kisa bir seyirden sonra lateral (ya da aksiller) ve anterior subsegmental

bronglari verir.

Sag orta lob bronsu:
Sag orta lob bronsu; sag ust lob bronsu orjininin 2,5 cm o6tesinde bronsun
anterior yuzeyinden kaynaklanir.Seyri asagi ve laterale dogrudur. Laterale kisa bir

seyirden sonra lateral ve medial subsegmentlere ayrilir.

Sag alt lob bronsu:

Sag alt lob bronsu orta lob brongunun orjininden sonra ana kokun devami
seklindedir. Akcigerin 5 segmenti bu bronsdan kaynaklanir.

Apikal (sUperior) segment bronsu sag ana bronsun sonlanmasinin arka
yuzeyinden koken alir. Orifisi sag orta lob orifisinin karsi tarafinda ve biraz
asagisindadir. Daha sonrasinda medial, superior ve lateral dallara boluntr. Son ikisi
ortak kokten ¢ikmaktadirlar.

%50’den fazla sag akcigerde bir subapikal (subsuperior) segmental brons sag
alt lob bronsunun arka ylzeyinden apikal (superior) segment bronsunun 1 ile 3 cm
asagisindan cikarak izlenebilmektedir. Varhginda bu brons apikal (sUperior) ve

posterior bazal segmentler arasi akciger alanina dagilir.



Medial bazal (kardiyak) segment bronsu diger bazal bronslardan daha ylksek
bir orijin noktasina sahiptir. Albin sag sinirina paralel inferomedial seyir gosterir. Alt
lob brongu daha sonra anteriorda inen anterior bazal segment bronsu ve lateral ve

posterior bazal segmentleri verecek olan bir kok ile devam eder.

Sol ana brons:

Sol ana brong yaklasik 5,5 cm uzunlukta ve daha kiguk olan akcigere gittigi
icin sag ana bronsdan daha dar bir gériunimdedir. Akciger hilusuna ulasabilmesi icin
aortik arkin otesine kadar uzanmasi gerekmektedir. Trake ile olan agisi ortalama
45°°dir. Brons 6zefagus, duktus torasikus ve desendan aortayr 6nden gaprazlar, sol
pulmoner arter ise 6nce anteriorunda sonra superiorunda seyreder. Altinci torakal

vertebra seviyesinde akciger hilusuna girer ve ust ve alt lob bronslarina bolunar.

Sol ust lob bronsu:

Sol Ust lob bronsu karinadan yaklasik 5,5 cm uzaklikta ana bronsun
anterolateral ylizeyinden kaynaklanir. Laterale kisa bir mesafe egim yaptiktan sonra
sag ana bronsun apikal (sUperior) ve orta lobuna giden dallarina denk gelen iki
bronsa bolunur. Her ikisi de orta lob icermeyen sol akcigerin apikal (stperior) lobuna
dagilr.

Ustteki dal anterior segmental bronsu verene kadar 10 mm kadar yikselir,
daha sonra 1 cm daha yukariya, bir sonraki adimda apikal ve posterior dallari
verecek olan apikoposterior segmental brong olarak devam eder.

Alttaki dal sol akcigerin Ust lobunun anteroinferior pargcasina dagilmak Uzere
anterolateralde asagiya iner. Akcigerin bu parcasi linguler alan olarak adlandirilir. Bu

linguler brong, stperior linguler ve inferior linguler segmental bronslarini verir.

Sol alt lob bronsu:

Sol alt lob sagdakinden daha klguktir. Apikal (sUperior) segmental brong
orjinini Ust lob orifisinin 1 cm altindan sol alt lob brongunun posteriorundan alir. Alt lob
bronsu anteromedial ve posterolateral kdkler olmak Uzere iki koki vermeden once 1-
2 cm devam eder. Medial bazal segment bronsu, anterior bazal segment bronsu ile
birlikte anteromedial kokten, lateral bazal segment bronsu ve posterior bazal
segment brongu ise posterolateral kokten kaynaklanmaktadir.
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Medial bazal segment bronsu sol tarafta anterior bazal segment bronsu ile
ortak orjininden dolay! her zaman taninamaz. Ancak %10 akcigerde bagimsiz olarak
alt lob brongundan ayrilir ve sag akcigerdeki benzeri segmental brong gibi bir alanda
fonksiyon gosterir.

Yine %30’a kadar olan akcigerlerde sol alt lob bronsu posterior ylizeyinden bir

subapical (subsuperior) segmental bronsu ¢ikabilir (5).

2.2 TRAKEOSKOPi VE BRONKOSKOPI

Bronkoskopi ilk kez 1897’de Gustav Killian tarafindan yabanci cisim ¢ikarma
amaciyla kullanilmistir (1). Trakeoskopi ve bronkoskopi genel ya da lokal anestezi
altinda rijid ya da fiberoptik bronkoskoplar kullanilarak uygulanabilir. GUnimuzde en
sik kullanilan metod kontrolli sedasyon ile kombine edilmis lokal anestezi altinda
fiberoptik enstrimantasyon kullanilarak yapilandir. Trake ve bronslarin incelenmesi
patolojik bdlgeler Uzerinde calisiimasi, histolojik degerlendirme igin biyopsi
alinabilmesi, yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi, sivi birikimlerinin aspirasyonuna imkan
saglar.

Bronkoskopi endikasyonlari temel olarak tanisal ve tedavi amagcli olmak Uzere

ikiye ayrilir.

Tani amagh bronkoskopi endikasyonlari (6,7,8)

1. OksUriik: Kronik 6ksiriik en sik bronkoskopi endikasyonlarindan biridir. Oksur(igi olan
hastada bronkoskopinin amaci trakeobronsiyal patolojileri gdstermek ya da ekarte etmektir

2. Hemoptizi: Hem tani, hem tedavi amagh olarak bronkoskopi yapilabilir. Kanamanin
etyolojisini ve kanama yerini belirlemek tanisal endikasyonlardir. Kanama esnasinda ya da
kanama kontrol altina alindiktan 24 - 48 saat sonra yapilabilir

3. “Wheezing” ve stridor: Akciger grafisi normal olan hastalarda astim ve KOAH ekarte
edildiginde veya akciger grafisinde hava yoluna baski bulgulari olan hastalara yapiimalidir

4. Radyolojik bulgu varligi: Akciger grafisinde atelektazi, nodul veya kitle, kaviter akciger
lezyonlari, mediastinal kitle ve genisleme, difliz parankimal hastalik bulgulari varsa
bronkoskopi endikedir
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5. Persistan pnomotoraks: Pnodmotoraks persiste ediyor ya da tip torakostomisi olan bir
hastada hava kacagi devam ediyorsa bronkoplevral fistil olabilir. Hem fistllln yerinin tespiti
hem de onarimi igin bronkoskopi yapilabilir

6. Diafragma paralizisi: Frenik sinir tutulumu yapabilecek hiler/mediastinal lenfadenopatiler
ve kitlelerin tanisi i¢in yapilabilir

7. Vokal kord paralizisi: Sol ya da sag nervus larengeus rekirrensin paralizisine neden olan
mediastinal patolojilerin tespiti igin yapilabilir

8. Akciger enfeksiyonu: Enfeksiyon ajanini tespit etmek, iyilesmeyen pnomonilerde
endobronsial obstriksiyonu varligini arastirmak, enfeksiyon digi patolojileri tespit etmek igin
yapilabilir. Imminslprese hastalarda firsatgi enfeksiyonlarin tanisinda erken dénemde
yaplilabilir

9. Akciger absesi: Endobronsiyal tikaniklik varligini tespit etmek, abse i¢inden
mikrobiyolojik érnek almak ve abse drenaji amaclari ile bronkoskopi yapilabilir

10. Plevral eflizyon: Akciger grafisinde eslik eden bulgular olan ya da 6ksurigu olan ve
torasentez ve plevra biyopsisi ile tani konulamayan hastalarda uygulanabilir

11. Brons kanseri: Brons kanserinin tanisi ve evrelemesinde dnemli yere sahiptir. Ayrica
tedaviye yanitin degerlendiriimesinde de 6nemi buyaktur

12. Toraks travmasi: Toraks travmasi sonrasi gelisebilecek patolojilerin tespiti agisinda
mutlaka 6nerilmektedir

13. Fistll: Trakeobronsiyal, trakeotzefageal ve bronkoplevral fistillerin tani ve tedavisinde
endikedir

14. Yabanci cisim aspirasyonu.

15. Trakeobrongial agacin kimyasal ve termal yaniklari.
16. Endotrakeal tup yerlestiriimesine kilavuzluk yapmak
17. Trakeal stenoz ve striktur kontrolu

18. intraoperatif cerrahi sinir belirlenmesi

19. Postoperatif cerrahi sinir kontrolu

20. Akciger transplantasyonu sonrasi kontrol/izlem

Tablo 1: Fiberoptik bronkoskopi endikasyonlari
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Bronkoskopi ayni zamanda bronkopulmoner segmentlerin pratik bilgisi

konusunda bir egzersiz olusturur.

Tedavi amach bronkoskopi endikasyonlar

Havayolunun temizlenmesi
Mukus tikac
Sekresyon birikimi
Yabanci cisim gilkanimasi
Hemoptizi

Tikayici neoplazi
Lazer bronkoskopi
Elektrokoter
Kriyoterapi
Brakiterapi
Lezyon icerisine enjeksiyon

Terapotik BAL

Trakeobrongial striktar, stenoz
Fistal tedavisi

Akciger absesi

Bronkojenik ve mediastinal kistler

Tablo 2: Bronkoskopinin tedavi amacl kullanim endikasyonlari (9,10)

Bronkoskopi burundan, agizdan ya da trakeostomi deliginden yapilabilir.
Burundan uygulama bronkoskopun hasar gérmemesi icin en emniyetli yoldur.

Trake beyaz renkli, parlak kartilaj halkalar ve aralarinda daha kirmizimsi
gorinumde alanlar igeren bir tlip olarak izlenir. Bu tlip aortik ark seviyesinde hafifce
yassilasir ve pulsasyonlar gorunur hale gelir. Trakeal bifurkasyon veya karina daha
vertikal yerlesimli sag ana brons nedeniyle midtrakeal hattin hafifge solunda uzanir.
Bunun sonucu olarak baglangigta bu bronstan agagi inmek daha kolaydir. Retrograd
teleskop yardimiyla ya da alternatif olarak fiberoptik bronkospun ucunu egerek sag
Ust lob anterior posterior ve apical dallarinin orifisleri goérintilenebilir. Biraz daha
ilerlendiginde anteriorda yerlesimli orta lob brongunun orifisinin olusturdugu horizontal
kabarti ortaya ¢ikar ve bunun daha asagisinda ise alt lob brongu uzanir. Posteriorda

alt lobun apikal bronsunun orifisi izlenebilir, daha sonra medyal (kardiyak) orifis
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ortaya c¢ikar ve son olarak birbirlerine yakin yerlegimli, yukaridan asagiya; anterior,
lateral ve posterior bazal orifisler izlenebilir hale gelir.

Eger simdi enstriman geriye cekilir ve sol ana bronsa uzatilirsa ilk dikkati
ceken lateralde sol Ust lob bronsunun gorulmesine kadar olan buyuk uzunlugudur.
Lingula bronsunun agdzi en iyi retrograd teleskopla ya da fiberoptik bronkoskobun
ucunu kivirarak gorulebilir. Alt lob bronsu boyunca ilerlendikce arkada apikal ve
medial dallari goruntiye sokar ve daha da sonra ilerlendikge anterior, lateral ve
posterior bronsg orifisleri kiimesi ortaya ¢ikar.

Bronkoskopinin uygulanmasi sirasinda rahatsizlik hissi, oksurtuk gorulebilen
bulgulardir. Ayrica oksijen saturasyonunun dusmesi, rijid bronkoskoplarda havayolu
ve vokal kord yaralanmalari gorulebilir. Biyopsi sonrasinda ya da havayolu ile iligkili
bir kitleye mudahale nedeniyle kanama olugsmasi ve pnomotoraks da komplikasyonlar
arasinda yer alir. Ancak gunumuzde uygun hazirlik, protokollere sadik kalinmasi ve
tecrube ile bu komplikasyonlarin goralme oranlari 1979’daki %30 major komplikasyon
tanimlayan Burgher’in ¢alismasina (11) gore oldukga azalmakta ve %10’un altinda
tutulabilmektedir. Mortalite ise % 0,01 ila % 0,5 olarak bildirilmistir.
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Fiberoptik Bronkoskopi kontrendikasyonlari:
(12,13,14)

Ciddi kanama bozuklugu (trombosit <50 bin /ml)

Oksijene yanit vermeyen hipoksemi (% 100 oksijen
uygulamasina ragmen Pa02 <60 mmHg ise)

Agir sistemik hastaliklar

Unstabil angina

Unstabil kardiak aritmiler

Siddetli hipertansiyon

Bronkoskopiyi yapacak personelin deneyimsiz olusu
Agir hiperkapni

Siddetli bronkospazm veya agir astma
Kan BUN duizeyi >30 mg/dI

Hasta kooperasyonunun olmamasi
Belirgin trakeal obstriksiyon

Serum kreatinin >3 mg/dI

Yuksek PEEP

Artmis intrakranial basing

Tablo 3: Fiberoptik bronkoskopi kontrendikasyonlari

Bronkopulmoner segmentlerin klinik 6nemi

Sag ana brons sola gore trakea ile daha paralel uzanim goésterir. Bu ylzden
inhale edilen yabanci cisim ve gastrik icerikler gibi sivilarin sag bronga gitmesi sola
oranla daha buyuk bir ihtimaldir. Eger hasta yan yatar pozisyonda ise bu tarz

materyaller lobun anterior ve posterior segmentlerrinin lateral (ya da aksiller)
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segmentlerine gider. Sonuc¢ olarak bu subsegmentler inhalasyonel pndémonitlerin,
segmental kollapslarin ya da akciger abselerinin sik goruldugu bolgeler olur.

Hasta supin pozisyonda ise sag veya sol alt lob bronsundan ktken alan apikal
(sUperior) segmental bronsu aspire edilen materyalin en sik biriktigi yerdir. Bu bolge
ayni zamanda eskiden tuberkuloz kavitelerininde nadir rastlanmadigi bir yerlesimdi.

inhale edildiginde yabanci cisimler boyutlarina bagli olarak ana, segmental ya
da daha kuguk bronslari obstrikte edebilir.

Bronsiektazi ve bazi enfektif surecler gibi patolojik durumlar bir ya da daha
fazla bronkopulmoner segmente kalabilirken, malign neoplazmlar ve tiuberkiloz bir
segmentten komsu segmentlere yayilabilir.

Eger uygun ise tek bir bronkopulmoner segmentin cerrahi rezeksiyonu
gergeklestirilebilir. Daha radikal prosedurler olan belirli bir sayida segmentin, tum bir

lobun ya da tum akcigerin rezeksiyonu da uygulanabilmektedir.

2.3 SANAL BRONKOSKOPI

Trakea ve ana bronglarin Multidetektor Bilgisayarli Tomografi (MDBT) ile
degerlendirilmesi

Bronkoskopi tim hastalar tarafinan iyi tolere edilemez ve bir ¢ok vazovagal
reaksiyonlar, bulanti ve kusma, aritmiler gibi mindér olanlari da igeren
komplikasyonlara sebep olur. Daha ciddi komplikasyonlar olarak ani intrakraniyal
basing artigi, pulmoner 6dem, laringospazm, bronkospazm ve oksijen desaturasyonu
gérulebilir. Dahasi bronkoskopi cidddi stenozlarin otesini degerlendirme de kisitli
kalmaktadir. Sonug¢ olarak rutin goruntileme ve tedavi programlama amaciyla
eklenen bilgisayarli tomografi gibi bir non-invazif metod ¢ok faydali olacaktir (15).
MDBT konusuna gelinen nokta ve kullanilabilirliginin artmasi bir nefes tutma
suresinde hizli volumetrik goruntu elde edilmesi, mukemmel kalitede iki ve ¢ boyutlu
reformat goruntilerin olusturulmasi ile bilgisayarl tomografi trake ve ana bronglari

degerlendirme de tercih edilen bir goruntileme yontemi olmustur (16,17).
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MDBT teknigi

Akciger parankiminin dogasinda bulunan kontrasti akciger incelemelerinde
rolatif disuk bir dozda (110 ile 140 kV ve 50 ile 80 mAs arasi) intravendz kontrast
madde uygulanmadan da tanisal bir degerlendirme saglar. Tarama da en ince
dedektor kolimasyonu kullanilir. 64 ya da daha fazla dedektorlu tarayicilar ile 0,625
mm ya da daha ince kolimator boyutlariyla, 1mm kesit kalinhdina rekonstruksiyon
uygulanarak ve %50 overlap ile aksiyel planda ¢ekimler yapilir (18).

Egder trakeobronkomalazi slphesi mevcut ise; ikincisi aktif ekshalasyon
sirasinda olmak Uzere iki kere, degilse nefes tutarak bir kere ¢ekim yapilir. Cekim
hastaya nefes komutlari konusunda bilgilendirme uygulandiktan sonra yapilmaldir
(19). intravenéz kontrast madde eger stenoz vyiiksek vaskiilariteye sahip
paraganglioma gibi bir kitle nedeniyle ya da vaskuler bir ekstrinsik basi nedeniyle
olmus ise kullanigl olacaktir. Kontrast ayni zamanda karsinoid tUmor gibi intraluminal
bronsial kitlelerin segmental bronsta postobstruktif akciger kollapsi ve pnémoniye
neden olarak cevreleyen konsolide akciger parankimi icerisinde kayboldugu

durumlarda goérinebilirligini artirir (18,20).

Degerlendirme ve goriintiilerin islenmesi

incelemeye aksiyel plandaki goriintilerin degerlendiriimesi ile baslanir. Trake,
brons lumeni ve duvarlari, gevreleyen mediastinal ve hiler dokular dikkatle taranir. Bu
ilk goruntuleme hastaligi tanimlama ve anomaliyi gostermek igin postproses imajlarin
olusturulmasina rehberlik etmede etkilidir. Multiplanar iki ve U¢ boyutlu rekonstrukte
imajlar sadece anatomik olarak daha anlamli degerlendirmeler yapilmasina yardimci
olmakla kalmaz ayni zamanda kisa segment veya c¢ok belirgin olmayan havayolu
stenozlarinin tanimlanmasini da kolaylastirir. Mediastinal yapilarin havayollari ile
iligkisi, aksiyel plana oblik ya da paralel kalan havayollarinin incelenebilmesi ve
hastaligin kraniyokaudal planda yayillimi bu tip reformat goérintilerle daha iyi
anlasilabilmektedir (20,21).

iki boyutlu multiplanar reformat goériintiiler (MPR) koronal, sagittal veya oblik
planda, goruntu argivieme ve iletisim servisi (PACS) ile ya da ikinci bir is istasyonu
ile kolayca olugturulabilir. Bu imajlar yaklasik 0,6 ile 0,8mm kalinhkta bir voksel
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kalinhg1 gosterirler. Trakenin uzun aksi boyunca koronal oblik planda bir imaj
olusturularak laringoskopta gorulebilen vokal kordlar ve karinayi igeren bir gorintu
alani ele edilebilir (18).

Kiveimli MPR, duzgun olmayan, kivrintili seyirli yapilarin uzunluklarinin
Olculmesinde kullanighdir. Ayni zamanda bu yapinin devamliiginda dogru bir ¢ap
Olgumu yapilmasini da saglar. Bu ozellikle kivrintili, egik trakelerde bir stenoz ya da
lezyonun dlgumunde uygulanmasi gereken bir yontemdir. Ayrica bronsial yapilardaki
lezyonlarin uzunlugunun ya da karinaya uzakliklarinin belirlenmesinde ve cerrahi ya

da stent planlanmasinda MPR gorintileme dogru dlgimler icin gereklidir (17).

Resim 4: Kiviimh (Curved) MPR goruntulemeye ornek. Kardiyak anjiyo BT'de
kullanimi.
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Yuzey kaplamali gosterim (SSD) en basit U¢ boyutlu kaplama algoritmasidir.
Yuksek hizla uygulanabilir ve derinlik hissi olan bir tetkiktir. Bir SSD olugtururken
oncelikle ilgili 3D objeyi tanimlamak gerekir. Bu objeyi arka plandan ayirma iglemi
(segmentasyon) obje kontrastina bagli olarak oldukg¢a basit ya da asiri glg olabilir.
En basit segmentasyon iglemi, uygun bir BT sayisi araligi segerek u¢ boyutlu objeyi
tanimlamaktir. Bir veya daha fazla sanal i1sik kaynagiyla objeyi aydinlatarak gozlem
planina geri yansiyan isigin intensitesinin bilgisayarda iglenmesi suretiyle  obje
yuzeyinin  U¢ boyutlu goéruntust  olusturulur. Bu plandaki her nokta,
goruntileme yonunde ilk karsilagilan obje data noktalari 3D yluzey imaji olusturmak
icin kullanmilir.  YUzeyin 1sik kaynagindan uzakhgi ve BT dansitelerinin ylzey
gradyenti, golgelenme efektleri olusturmak ve 3D gorinti gercgekligini arttirmak igin
kullanilir.Birgok program sadece bir sanal 1sik kaynadinin kullaniimasina izin
verir. Isik kaynaginin pozisyonunu degistirerek obje yuzeyi detaylari farkh
sekilde aydinlatilabilir.  Bazi programlarla ayni anda birgok obje gosterilebilir ve
farkli renklerle kodlanabilir. Objenin goériuntileme planina projeksiyonu paralel isinlar
sacarak (ortografik donlisim) veya obje Uzerine sanal bir gbézden isinlar
sacarak  (perspektif dontsim) yapilabilir. Ortografik dontisuim yapilarin uzaysal
ilisiklerini degerlendirmede mikemmelken farkli goruntileme agcilariyla perspektif
donusum data volum igerisinden manevra imkani saglar ve sanal endoskopi
gibi teknikler agisindan ilk tercihtir. SSD kalitesi sken parametrelerine baglidir ancak
Esiklendirme (thresholding) isleminde kayda deger bilgi kaybina bagli olarak etki
daha az Dbelirgindir. SSD imaj kalitesini belirleyen daha ©6nemli bir
parametre obje segmentasyonu, 6zellikle segmentasyon esiginin segimidir.

Segmentasyon igin optimum esik degeri, bir yapiyi gercek-tam buyukliginde
belirleyen degerdir. Teorik olarak bu deger objenin BT sayisi ile ¢evresindeki
yapilarin BT sayisinin orta noktasidir. Pratik tecribelerden bilinen, teorik degerin
farkli gérintlileme parametrelerine baglh olarak yaklasik % 10 azaltilmasinin tavsiye
edildigidir. Bununla birlikte sadece kesit kalinhigindan buytk vyapilar gercek
blydkliklerinde tanimlanabilir. Kesit kalinhigi arttikga daha fazla obje elemani hatall
olarak goOsterime girer. Parsiyel volum etkisine baglh olarak sken planina paralel
oryantasyonlu goéreceli kiiciik veya ince detaylar kaybolur ki daha kicik objeler daha
hizli bozulur ve sonunda kaybolur (22).
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Resim 5: SSD’de goruntu olusumu asamalari

Volume-rendering reformat goruntiler luminal hava kolonunun yizeyini izole
ederek gergek bronkoskopiye benzer bir gorintl elde etme teknigidir. Bu teknikte iki
ve Uc¢ boyutlu MPR’larda oldugu gibi parsiyel volum artefakti ve basamaklanma
artefaktina aciktir. Birgcok postproses motoru trakeobronsial I[imeni dogal renginde
kaplayarak icerisinde gercek bronkoskopi deneyimine benzer gezinebilme imkani
sunar. Ancak unutulmamasi gereken aksiyel kesitlere bakmadan postproses
goruntilere bakilmamasi gerektigidir. Hareket artefaktlari ve bazi normal yapilar
postproses goéruntiulerde patolojiyi taklit edebilir, ayrica aksiyel goruntuler mediasten

ve komsu akciger parankiminin degerlendiriimesinde de degerlidir (17,21).
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2.4 TRAKEOBRONSIAL SISTEM KONJENITAL VARYASYON VE
ANOMALILERI

Bronsial atrezi

Bu lezyon bronkojenik  kist ile iligkili olabilir ve en sik sol Ust lob
apikoposterior segmenti tutar. Bronkusda segmental ya da subsegmental atrezi
olmasina ragmen atrezinin distali iyi korunmustur ve bu kisimlar mukus sekrete
etmeye devam ederler. Sonugta mukus tikaglari veya mukosel olusur. Tutulmus
segmentte kollateral olarak havalanma olur ancak bu hava disari atilamaz. BT'de

mukosel ve tutulan segmentte asiri havalanma izlenir.

Trakeobronkomegali

Trakea ve santral bronglarin dilatasyonuyla kendini gosteren bir durumdur.
Etyolojide trakea ve brons duvarindaki kas ve elastik li lerin konjenital defekti oldugu
dusunulmektedir. Trakea ¢api 2.5 cm’ yi, ana brons c¢aplari 2-2.3 cm yi agmiglardir.
Bu hastalarda siklikla intrapulmoner bronsektazi de gordlar.

Etyolojisinde ¢ok c¢esitli nedenler rol oynayabilir. Konjenital olanlar daha ¢ok
Ehlers-Danlos (kartilaj defekti) ve Mounier-Kuhn (trakeobronsial divertikulosis)
sendromlari ile iligkilidir. Ayrica edinsel olarak da rastlanilir (travmatik, kronik

inflamasyon, traksiyon).

TrakeooOzefageal Fistil

Trakea ve 6zefagus arasindaki fistiller konjenital veya akkiz olabilir. Siklikla
Ozefageal atrezi de eslik eder. Gross siniflama sistemine gére 5 gruptur ve en sik
goruleni (Yaklasik %88,5) distal trakeo6zefageal fistll ve proksimal 6zefageal atrezi
gorulen Tip C’dir. Sanal bronkoskopi fistultn yerini gostermede etkin bir teknik olarak
kullanilabilmektedir. Tedavide fistilin ligasyonu ya da eksizyon ve tamiri seklinde

uygulanan cerrahiler yer alir.
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Resim 6: Literatiirden bir 6rnekte trakeoozefageal fistil. (A) Aksiyel kesitte TOF
lokalizasyonu. (B) Sagittal reformat goruntilemede fistil yeri. (C) Sanal
bronkoskopik goruntilemede fistilin gérinimu. (D) Fiberoptik bronkoskopi ile
fistil agzinin goéruntulenmesi.

Bronkojenik Kist

Sik  goérulen bir bronkopulmoner anomalidir. Embriyonik  gelisim
esnasinda anormal brongial dallanma sonucu olusur. Intrapulmoner (%70)
ve mediastinal (%30) olmak Uzere siniflandirilirlar. intrapulmoner tip; siklikla
daha alt loblarda gorulur ve santimetrelerce ¢apa ulasan bir kist seklinde izlenir
(santral tip) veya multipl kiiguk kistlerin birlesmesiyle olusan multilokule kist seklinde
gorulebilir (periferal tip). Kist icerigi proteokazedz nitelikte oldugundan BT
dansitesi 50 HU kadar yuksek c¢ikip, yumusak doku dansitesi izlenimi verir.
Kist infekte degilse trakeobrongial aga¢ ile iligkili degildir, ancak % 75
vakada kist enfektedir ve trakeobrongial agag ile iligkisinden dolayi kist iceriginde
hava veya hava-sivi seviyesi gorulir. Normalde kontrast tutmaz ancak enfekte

kistlerde kontrast tutulumu olur.
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Bronkojenik kist ile iyilesmis bir abse sonucu olugmus kisti ayirmak
zordur. Mediastinal tip; daha siklikla sag subkarinal alanda olmak Uzere,
paratrakeal ve paradzefagial alanlarda gorulir. intarapulmoner tipe oranla gok daha
blyUk boyutlara ulasir, seyrek olarak trakeobronsial agag ile iligkilidir ve enfeksiyon

oldukca nadirdir.

Vaskuler ring
Trakea ve Ozefagusun aorta ve dallar ile c¢evrelendigi bir grup

konjenital hastaliktir. Bazen kompresyon ve obstruksiyon bulgulari verebilir.

Kardiyak bronkus

Ek  sayidaki bir  bronkustur, genellikle rudimenterdir,  siklikla
intermediate bronkusun medial duvarindan koken alir ve medial olarak kalbe dogru
asaglya seyreder. Bu anomalilerin klinik 6nemi tekrarlayan enfeksiyonlar ve
bronsektaziye predispozisyon olusturmalaridir. Endobrongial intubasyonda balonun
atipik yerlesimli bronkusu tikamasi sonucu bu bronkusun havalandirdigi
lobda atelektazi olugabilir.

Trakeal Bronkus

Trakeal bronkus, trakeanin atipik bolgesinden koken alan bronkus (st lob
apikal segmentel veya orta lobar segmente girer ) veya direkt olarak trakeadan
cikan ek sayida bronkus olarak tanimlanir. Vakalarin gogunda trakeanin Ugte bir

distalinden sag lateral duvardan koken alir (23).

2.5 TRAKEOBRONSIAL HASTALIKLAR

Santral hava yolu hastaliklari iki grupta toplanabilir: [iminal daralmaya neden
olanlar ve liminal genislemeye neden olanlar. Bu gruplarda fokal ya da kisa segment

ve uzun segment ya da diffiz daralmalar olarak subsegmentlere ayrilabilir.
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251 Fokal darhklar

Kisa segment luminal darliklar en sik havayolu kaynakli malign veya benign
neoplazmlar, ya da travma ve trakeostomi, endotrakeal entibasyon benzeri tibbi
girisimler sonucu gelisen stenozlardir. GUnluk pratikte en sik gorilen intraliminal kitle
mukustur. icerisindeki hava kabarciklarini tanimlamak bunu bir polipten ayirmada
yardimci olabilir. Bazen hastanin 6ksurmesini sagladiktan sonra tekrar alinacak bir
goruntileme sonucu morfolojinin degismesi de mukus yapisini bir kitleden ayirmayi

saglayabilir (24).

25.1.1 Neoplazmlar

Primer malign neoplazmlar

Trake ve ana bronslarin primer neoplazmlari nadirdir ve trakeobronsgial
neoplazmlarin sadece %1’ini olustururlar. Bu timorlerin yizde doksani ise malign
Ozellik gosterirler ve bunlarinda % 86’s1 skuamdz hucreli karsinom (SCC) ve adenoid
kistik karsinom (ACC) tarafindan olusturulur. Karsinoid ve mukoepidermoid timorler
santral havayollarinda daha nadir izlenir.

SCC santral havayollarinin en sik primer malignensisi olarak epitelyumdan
kaynaklanir ve sigara icimi ile guclu bir iligkisi vardir. Havayolunda SCC'’si bulunan
hastalarin %40’ yasamlarinin bir noktasinda bas-boyun veya akciger kanseri
gelisimine maruz kalir. SCC erkeklerde kadinlara gore iki ile dort kat fazla ve 50 ile
60 yaslar arasinda gorulur. Siklikla infiltratif ve tani aninda genis ekzofitik komponent
bulundurur. Mediastinal lenfadenopati ve pulmoner metastazlar siklikla eslik eder. Bu
lezyonlar pozitron emisyon tomografisinde (PET) yiksek FDG tutulumu goésterir
(25,26).

ACC havayollarindaki salgisal glandlardan kaynaklanan en sik kanserdir ve
trakenin en sik ikinci primer malignensisidir. Sigara i¢imi ile iligkili degildir ve cinsiyet
dagilimi esittir. SCC den daha geng yaslarda genellikle yasamin dérdincu dekadinda
goralir. ACC havayollarinin submukozasindan gelistigi icin bronkoskopi ve BT'de

intraluminal fokal bir kitle olarak goérulir. En iyi koronal ve sagittal MPR gdoruntilerde
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gorulebilecek uzun bir kraniyokaudal segmenti etkilemis sirkumferensiyal havayolu
duvar kalinlagmasi mevcuttur. ACC yavas buyume gOsterir ve nadiren bolgesel
lenfadenopati ve uzak metastazlar gosterir. PET goruntilemede yuksek dereceli
tumorlerde daha belirgin FDG tutulumu olmak Uzere degisken FDG tutulumu gosterir
(25,26).

Mukoepidermoid karsinoma (MEC) ve karsinoid timorler SCC ve ACC'ye
benzer hava yollarinin diger primer maligniteleridir ve distal hava yollarini en sik lobar
ve segmental bronglari tutar. MEC mindr salgi bezleri kaynakli ama ACC’den bile
daha az gorulen bir timorddr. Karsinoid timorler kortikotropin (ACTH), serotonin,
somatostatin ve bradikininler gibi néroamin ve hormonlari salgilayan néroendokrin

neoplazmlardir (25,26).

MEC ve karsinoid timorler birgok ortak oOzellik barindirirlar. Her ikisi de
hemoptizi ve akciger kollapsi bulgular ve tekrarlayan enfeksiyonlarla seyreder, her
ikisi de cinsiyet predominansisi ya da sigara ile iligkili degildir. BT ya da
bronkoskopide duzgln sinirli ya da lobule, oval ya da yuvarlak endoluminal kitleler
seklinde gorulur. Her ikisi de internal kalsifikasyonlar igerebilir. BT'de bu kitlelerin
havayolu duvarindan kaynaklandi§i fokal kalinlasma olusturdugu izlenebilir ve bu
yolla duvar invazyonu gostermeyen benign havayolu timorlerinden ayrilmalar
saglanir.Her iki lezyonda vaskuler olmasi nedeniyle kontrast tutulumu gosterir ve
postobstruktif atelektaziler, mukus tikacglar ve tekrarlayan pnomoniler sik bulgulardir
(25,26).

Metastazlar

Trake ve ana bronglara metastazlar genellikle tiroid, laringeal, 6zefageal ve
akciger kanserlerinin lokal invazyon sonucudur. Daha nadiren kolorektal, meme,
renal hicreli karsinom, sarkomlar, melanoma gibi primer maligniteler ve kloroma ya
da plasmasitoma gibi hematojen6z malignitelerin hematojen6z yayilimi sonucu
endoliminal metastazlar izlenebilir., Bu metastazlar primer malignite tespit

edilmesinden ortalama 4 sene sonra tani alir. Hemoptizi ve dksuruk tani dncesi en
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sik semptomlardir. BT ve sanal bronkoskopi bu tarz metastazlar tespit edilebilir,
sonrasinda direkt bronkoskopi ile biyopsi uygulanabilir.

Metastatik lezyonlar genellikle tektir ama ¢ok sayida da olabilirler. Yassi
hiicreli ve adenokistik karsinoma gibi primer maligniteleri taklit eden goérintileme
Ozellikleri gosterebilirler. Eger ana bronsta ortaya ¢ikmislar ise lobar kollaps ile ortaya
cikabilirler. Bu tarz lezyonlarin etyolojisinin belirlenmesinde ekstratrakeal malignensi

acisindan bir 6yku varhgi ¢cok yardimci olabilir (27).

Benign neoplazmlar

Trakenin benign neoplazmlari malign olanlardan ¢ok daha az gézukur ve ortak
Ozellik olarak iyi sinirli intraliminal trake duvari ya da komsu mediastinumu invaze
etmeyen lezyonlardir. Yassi hicreli papillomlar ve polipler en sik géziken formlaridir.

Yassi hicreli papillomlar benign neoplazmlardir ve iki formlari vardir: multipl
ya da juvenil laringotrakeal papillomatozis ve erigkinlerde gorulen ve daha nadir
rastlanan soliter papillomlar. Laringotrakeal papillomatozis human papilloma virus tip
6 ve 11 tarafindan neden olunan enfeksiyonla ortaya ¢ikar, dogum sirasinda ya da
cinsel yolla bulagi gergeklesir. En sik olarak 4 yasindan kuguk cocuklarda laringeal
kitte olarak ortaya c¢ikar. Bu gruptaki c¢ocuklardan Ozellikle tedavisi
tamamlanmayanlarda endobrongial disseminasyon sonucu ge¢ addlesan veya erken
erigkinlik doneminde multipl trakea ve brons polipleri gelisir. Distal hava yollarinin
tutulmasi durumunda bu lezyonlar genellikle kavitelesen pulmoner noduller olarak
kendini gosterir. Bu hastalar tekrarlayan enfeksiyonlar ve hava yolu obstriksiyonu
semptomlari gostebilir. Medikal ve cerrahi tedavide amag¢ antiviral ve sitotoksik
ajanlar kullanarak papillom gelisme hizini azaltmak ve elektrokoter, kriyoterapi ve
CO2 lazer kullanarak endoluminal eksizyon yapmaktir. Bu tarz lezyonlardaki yuksek
malign transformasyon riski nedeniyle 6zellikle pulmoner nodul gelistiyse izleyen BT
ve bronkoskopiler ile takibi gereklidir.

Polip terimi yassi hucreli papillomalarin soliter formlarinin tanimlamak igin
kullanihr. Ayni zamanda inflamatuar ya da fibroepitelyal polipler olarak adlandirilirlar
ve orta yas sigara icicilerde daha sik gorulurler. Sicak ya da koroziv gazlar,
endobronsgial yabanci cisimler veya bronsiolite bagh kronik mukozal irritasyon sonucu

meydana geldiklerine inaniimaktadir. Bu lezyonlar genellikle neden olan kostik ajanin
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ortadan kaldiriimasindan sonra regresyona ugrar ve yuksek malign transformasyon

egilimi tagimazlar (28).

2.5.1.2 Non-neoplastik etyolojiler

latrojenik ve post-travmatik stenozlar

Strikturler en sik olarak sisirilmis endotrakeal ya da trakeostomi tipu kafinin
subglottik trake mukoza ve kartilajinda basing etkisi ile kan akimini engellemesine
bagli iatrojenik yollarla gelisirler. Bunun sonucu olarak iskemik nekroz ve eksantrik
veya sirkumferensiyal intimal hiperplazi ve liminal stenoz gelisir. Daha nadir olarak
benzer bir stenoz karinanin birkag santimetre yukarisinda endotrakeal tip ya da
trakeostomi tlplUnun u¢ kisminin trakeal duvari hasarlandirmasi sonucu fokal
mukozal ve kartilaj iskemisi ve hasari ile ortaya cikar. Stoma bolgesinde trakeostomi
tipu orta hatta anteriordaki ark seklindeki kartilajen6z halkayi kalici bir sekilde
hasarlandirir sonu¢ olarak fokal skar gelisimi ve irreguler duvar kalinhg artigi ile
iligkili trake lateral duvarlarinin gokmesine yol acar. Sonugtan bagimsiz olarak stenoz
travmatik olaydan ¢ok daha sonra gelisebilir veya belirgin hale gelebilir. Stenozun
yerlesimi, endotrakeal entibasyon ya da trakeostomi hikayesi, ve stomal hasarda
katrilajen6z halkanin tipik morfolojisi stenozun iatrojenik etyolojisini dogruca
tanimlamaya yardimci olur (29).

Havayolunun travmatik injurisine ya entubasyon esnasinda trakeal duvarin
perforasyonu ile, ya trakeaya kint travma ile, ya da bronsun hiler plevraya giris
yaptigi yerde ana kdk bronsa olusan makaslama tarzi travma neden olmaktadir. Bu
injuriler sikhikla havayolu limeninde kumsaati konfiglirasyonuna yol agan strikttrlerle
iyilesmektedir (29,30).

BT trakeal daralmanin yerlesim, morfoloji, uzunluk ve lokasyonunu belirler.
Bazen duvar kalinlagsmasi ince ve ag seklinde oldugu igin aleni olmayan stenozlari
ortaya c¢lkarmada yuksek sensitivitesi oldugu bilinen koronal, sagittal ve egimli
MPR’lar, sanal bronkoskopik goruntuler tani agisindan gerekli hale gelir. Bu teknikler
ayni zamanda luminal c¢aplarin dl¢ilmesi, stenoz uzunlugu ve vokal kord ya da
trakeye uzakligin isabetle belirlenmesi ve tedavi planlamasi acgisindan gerekli
olmaktadir. Darlik tipik olarak 3 cm’den daha kisa ve kumsaati seklinde stenoza

sebep olan simetrik ya da ekzantrik yerlesimlidir (30).
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252 Diffliz darhiklar

Havayolunun 3 cm’den ileri uzunlukta daralmalari uzun segment daralma
sinifina sokulur (30). Diffuz trakeobrongial [iminal daralmanin pek ¢ok sebebi vardir.
Tartismanin kolaylastiriimasi agisindan bu sebepleri duvar kalinlagmasinin varhgi ve
yoklugu baz alinarak iki gruba ayirabiliriz. Hava yollarinin daha sonraki agamalarda
fibrotik hale gelen diffiz dizgin ya da nodiler duvar kalinlagsmasi ile iligkili
inflamatuar, infiltratif ve enfeksiydz hastaliklar ileri duvar kalinlagsmasi olmayan

sikatrisyel stenoza neden olur.

2521 Duvar kalinlagmasi olmayan diffiiz darhiklar

Kili¢ kini trake

Kilig kini trake kronik obstruktif akciger hastaligi seyrinde ortaya ¢ikar. Liminal
daralma intratorasik trakenin ekstratorasik kismini koruyarak sadece koronal ¢apini
etkiler. Genellikle asemptomatiktir ve akciger radyografileri ve BT’de insidental bir

bulgudur. Bazen ekspiratuar gorintilerde hafif trakeomalazi saptanir (31).

Trakeobronkomalazi

Trakeobronkomalazi iligkili hava yolu duvar kalinligi artisi olmadan diffiz
darligin bir diger sebebidir. Diffiz patern en iyi ya trakeal kartilajin ice kollapsi ya da
posterior membranin egzajere anterior kollapsini ortaya ¢ikaran dinamik ekspiratuar
goruntileme ile ortaya konabilir. Diffiz patern ayni zamanda BT'de dizlesmis,
catilmig bir kas seklinde trake olusturan koronal g¢apin sagittal capi astigi trakeanin
anormal kesitsel morfolojisi ile de iligkili olabilir (32,33). Genellikle kesitsel alanda

%50’lik bir azalma tanida bir kriter olarak kullanilir, buna ragmen Boiselle ve
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arkadaglari normal bireylerde genis bir hava yolu kollapsabilitesi araligi ortaya
koymustur. Buna binaen daha fazla spesifiklik igin kestisel Iliminal alanda %75’lik bir
esik deger onermiglerdir (34).

Trakeobronkomalazi kronik obstriktif akciger hastaliginda gorilebilir. Bu
durumda luminal daralmaya kartilajen6z duvarin kollapsindan ziyade posterior
membranin abartili anteriora egilmesi neden olmaktadir (35). Fokal ise malaziye
daha ¢ok bir kartilajen6z ringin fokal konjenital parsiyel ya da komplet yoklugu, ya da
bir travma ya da fokal enfeksiyon sekeli yol acar. Vaskuler ringler muhtemelen kronik
bir hava yolu kompresyonunun nedeni olmakta ve fokal trakeobronkomalazi ile iliski
icermektedir (36).

Mounier-Kuhn hastaligi ya da konjenital trakeobronkomalazi, orta ve ciddi
formlarinda diffiz trakeomalazi ile iligkilidir. Birey 6zellikle sigara igicisi ise hayatin
ilerleyen donemlerinde ortaya c¢ikan kartilojen6z halkalar arasindaki membran ve
havayolu Kkartilajlarinin  konnektif dokusunun konjenital anormalligi altta yatan
sebeptir. Bu hastalik genellikle difflz [iminal genigleme sebepleri arasinda sayilsa da
burada trakeomalazinin ciddi duzeylerde oldugu ve ekspirasyon sonrasi BT
incelemede hava yolunun kollabe olarak diffiz daralma gorintisu olusturdugu haliyle
degerlendirilmektedir. inspirasyon BT’lerde anormal genislemis santral hava yolu

caplari tanisaldir (37,38).

2.5.2.2 Duvar kalinlagmasinin eslik ettigi diffiuz darhk

Uzun segment liminal daralmaya yol agan hava yolu duvar kalinlasmasi akut
trakeal inflamasyonda gorulebilir. Zehirli gazlarin inhalasyonu sebep olabilir ancak
daha sik olarak akut ya da subakut enfeksiyon sebeptir. Cocuklarda bu tarz bir
trakeal sismeye siklikla laringotrakeobronsitle (krup) sonuglanan parainfluenza virus
sebep olur. Ventilasyon ile iligkili trakeobrongit yogun bakim Unitesinde hospitalize
edilmig yetiskinlerde sik gorilen bir nozokomiyal enfeksiyondur. Sebep yaygin olarak
gram negatif bakterilerdir veates ,0ksurik, artmis balgam Uretimi ve pnémoni
olmaksizin alt respiratuar sistem trakt inflamasyonu ile iligkilidir. Tanida BT ve
bronkoalveolar lavaj kulturt en yardimci tekniklerdir (39).

invazif trakeal aspergilloz immiindiskin hastalarda progresif havayolu

obstruksiyonunun ytksek fatal seyreden ve nadir goérilen bir nedenidir. Akciger
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transplantasyonu sonrasi Ulseratif trakeobronsit baslangigta rolatif iskemi nedeniyle
anastomotik alana sinirh kalir, ancak trakeyi de kapsayacak sekilde yayilabilir.
Ulserasyon, nekroz ve psddomembran formasyonu da patolojik 6zelliklerdendir.
BT'de santral havayollarinin nonspesifik diffiz duvar kalinlasmasi dikkat c¢ekicidir
buna ragmen genellikle tani bronkoskopi ile konulur. Tedavi de etkilenen mukozanin

debridmani ve ek olarak oral antifungal terapi yer alir (40,41,42).

Kronik enfeksiyon

Rinoskleroma klebsiella rinoskleromatis’in neden oldugu kronik grantlomatoz
bir enfeksiyondur. Guatemala, El Salvador, Misir, Hindistan, Polonya, Macaristan ve
Rusya’da endemik bir hastaliktir. Genellikle nazal mukozay: etkiler, ancak larinksi ve
daha az siklikla da trakeobronsial agaci tutabilir. Tedavi edilmezse sonucta yaygin
havayolu ddestriksiyonuna ilerleyen remisyon ve relapslarla yavas bir progresyon
gosterir. BT bulgulari subglottik striktlr yanisira trake ve santral bronslarin konsantrik
limen daralmasina dnctilik eden nodiler duvar kalinlasmalaridir. iligkili kalsifikasyon
izlenmez. Tutulum lokalize ya da diffiz olabilir. Tedavinin temeli cerrahi debridman ve
uzatilmis antibiyoterapidir (30,43,44).

Trakeobrongial agacin tuberkulozu (TB) ginimuzddeki gelistiriimis antibiyotik
tedavi rejimleri ile ¢cok daha nadir gorulmektedir. TB tarafindan olusturulan stenoz
akut enfeksiyon sirasinda ya da birkag yil sonra manifest hale gelebilir. Tipik olarak
distal trake ve ana bronslar tutar. Komsu TB lenfadenit lokal yayilimi sonucu ve
peribrongial lenfatik yollarla santral havayollarina yayilir. Hastalik havayolu
submukozasinin 6dem ve lenfositik infiltrasyonu ve tuberkal formasyonu ile baslar.
Granulasyon dokusu mukozayi harap ederek ve replase ederek fibrozis ve hava yolu
stenozuna ilerlemesine neden olur. Akut safhada hastalik ana bronslari simetrik
olarak tutar ancak daha sonra fibrotik TB sol ana bronsta daha sik izlenir. Mediastinal
lenfadenopati siktir. BT'de havayolunun uzun bir segmentini etkileyen, irreguler
[iUminal daralma ve peribrongial yumusak doku kalinlagsmasina eslik eden distal
trakeal ve bronsial duvarlarin diffiz sirkumferensiyal kalinlasmasi gérulir. Diffliz
laringotrakeobronsgial papillomatozis luminal darlik ve noduler duvar kalinlagsmasina
neden olan havayolu mukozasini tutan sayisiz polipoid lezyona sahip olabilir. Bu
lezyonlarda kalsifikasyon saptanmaz. Yaygin hastalik olmasi durumunda parenkimal
kaviter nodullere sik rastlanir (30,45,46).
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Relapsing polikondritis (RP)

Relapsing (Tekrarlayan) polikondritis (RP) rekirren inflamasyon ve katrilajin
destruksiyonu ile karakterize nadir bir multisistem bozuklugudur. RP hastasi
bireylerin yluzde ellisinde hastaligin bir noktasinda solunum yolu tutulumu gelisir.
Hava yolu tutulumu koti prognoz nedenidir ve mortalitenin baglica sebebidir.
Etyolojisi bilinmemekle birlikte imminomediator bir mekanizma dusunulmektedir.
Herhangi bir yasta gorulebilmekle birlikte siklikla yasamin dorduncu ve besinci
dekadinda tani alir. Beyaz irkta daha sik gorulur ve cinsiyet ayrimi saptanmamistir
(46).

inspirasyon BT’sinde ensik bulgular dizgin ve diffiz havayolu duvar
kalinlagmasi, posterior membranin korunmus olmasi ve belli belirsiz bir artigdan
belirgin kalsifikasyona kadar degisebilen artmis havayolu duvari atentasyonu. Seri
cekimlerde progresif kartilaj kalsifikasyonu siklikla izlenir. Trake ve ana bronslar esit
oranda tutulur. LiUminal daralma diffizdlr ancak her zaman baskin olan bir 6zellik
degildir. Duvar kalinlagsmasi ensik olarak duzgun olsa da bazen noduler kalinlasma
da ortaya c¢ikabilir. Trakeobronkomalazi hastaligin anahtar bir 6zelligi olarak varsayilir
ve erken safhalarda BT'de izlenen tek hava yolu anomalisi olabilir. Eger uygun
dinamik ekspiratuar BT uygulanirsa bu hastalarin %90°’dan fazlasinda trakeomalazi
ve hava hapsi tespit edilir. Fikse hava yolu darli§i kronik inflamasyondan sonra

fibrozis oturdugunda ortaya c¢ikar (47,48).

Wegener Granulomatozu

Wegener ya da C-ANCA pozitif grantlomatoz kigcuk arter, ven ve kapillerleri
etkileyen nekrotizan granilomatoz inflamasyon ve nekrotizan vaskilitle
karakterizedir. Sindsler ve nazal mukoza gibi Ust solunum yolu, bébrekler ve
akcigerleri oncelikli olarak tutar. Trakeobronsial tutulum genellikle bagka bir yerdeki
hastalikla ilisikli olarak ortaya c¢ikar. Subglottik stenoz en sik havayolu
manifestasyonudur. Bazen havayolu tutulumu gecikmis taniya neden olacak sekilde
izoledir. Bazen de baska bir yerdeki hastaligin manifestasyonlarinin immunoterapi ile
basarili remisyonu sonrasi havayolu tutulumu ilk kez tani alir ya da skar ve stenoz
olusturmaya devam eder.
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30 yasindan geng¢ hastalarda havayolu tutulumu egilimi daha fazladir. Sik
gorulen semptomlar siklikla eglik eden pulmoner hemorajik akciger hastaligi sonucu
dispne, wheezing ve hemoptizidir. BT'de kartilajen6z halkalarin kalsifikasyon ve
kalinlasmasi ile iligkili trake ve bronslarin fokal ya da uzun segment sirkumferensiyal
kitle benzeri duvar kalinlasmasi izlenir.

Bronkoskopide izlenen mukozal tlserasyonun BT ya da sanal bronkoskopide
tespiti zordur.

Bronsiektazi ve kuguk havayollarinin peribronsial kalinlagsmasi sik izlenir.
Havayolu lezyonlari tedavi ile parsiyel ya da komplet duzelme gosterir. Kronik

inflamasyonun sonucu olarak trakeomalazi ya da bronkomalazi gorulebilir (49).

Amiloidoz

Trakeobrongial amiloidoz (TBA) submukozal plak ya da nodullerin olusumuna
neden olan beta-katlantili tabaka konfigurasyonlu amiloid ve otolog fibriller
proteinlerin anormal ekstrasellliler depozisyonu sonucu gelisen nadir bir hastaliktir.
Sistemik bir hastalikla iligkili olabilir veya trakeye izole olabilir. Hastalar nonspesifik
kronik oksurik ya da wheezing semptomlariyla gelir ve tani polarize isik altinda
Kongo-kirmizisi boyali depozitlerin yesil rofle verdigi biyopsi sonucu konulur. TBA
erkeklerde daha sik gorulur, en sik hayatin besinci ve altinci dekatlarinda kendini
gOsterir. BT bulgulari liminal daralmaya neden olan mural kalsifikasyonlarin eslik
ettigi fokal ya da diffuz irreguler asimetrik duvar kalinlagsmasini igerir.

Konsantrik ya da ekzantirik yapilanma muhtemel bir iligkili bulgudur. Trakeden
segmental bronglara kadar komguluktaki tum segmentleri tutabilir. Noduler
kalinlagsma atelektazi, postobstriktif pnémoni ya da hava hapsine neden olacak
sekilde havayolu lumenini oklide edebilir. Manyetik rezonans goruntileme (MRG)
amiloid depozitlerinin T1 ara sinyal ve T2 duslik sinyal intensitesi gostermesi ile
yardimci olabilir.

TBA i¢in duzenlenmis bir tedavi mevcut degildir. Rezeksiyon 6 ile 12 ay
icerisinde reklrrens olmasi nedeniyle kuratif dedildir. Harici sua tedavisi BT ve
bronkoskopide izlenebilir dizelme olusturan pulmoner fonksiyonel iyilesme saglar
(30,50,51).
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Sarkoidoz

Sarkoidoz ile iligkili trakeal ve bronsial stenoz aligsiimadik bir bulgudur.
Havayolu tutulumu sarkoidozun akciger parankimi bulgulari olmamasi durumunda
ortaya c¢ikabilir. Larinks ve lobar bronglar trakeden daha sik tutulur. Ortaya ¢iktiginda
trakeal stenoz hastaligin ge¢ dénem bir manifestasyonudur. Dizgin ya da noduler
duvar kalinlasmasi ve progresif |[Uminal stenoz, uzun dénem kortikosteroid ve

tekrarlayan trakeal dilatasyonlar ile tedavi edilebilir (30,52).

Trakeobronkopati osteokondroplastika

Trakeobronkopati osteokondroplastika (trakeopati osteoplastika TPOP)
havayolu lumeninin noduler daralmasina yol acan distal trake, ana ve lobar
bronslarin hastaligidir. Havayolu duvarinin kartilajen6z pargasinin submukozasinda 1
ile 3mm’lik sayisiz noduller olusturan kemik ve Kkartilajin benign proliferasyonunun
neden oldugu bir hastaliktir. Trakenin posterior membran6z duvari korunmustur.
Patolojik spesimenlerde submukozada perikondrium ile yakin iligkili dokunun
kartilajen6z ve osse0z adaciklari bulunur. Aktif hematopoez gosteren kemik iligi
odaklari da tanimlanmigtir. Histogenezis ile ilgili bir teoride nodullerin kartilajen6z
halkalarin ekkondroz ve ekzositozlari oldugudur.

Genellikle yetiskinlerde yasamlarinin dorduncli ve besinci dekatlarinda
insidental olarak kesfedilir. Erkek kadin esitligi vardir ve sigara icimiyle iligki
saptanmamistir. Semptomlarin varligi ya da yoklugu liminal daralmanin derecesi ile
iligkilidir. Semptomlar semptomsuzluktan, Oksuriuk, ses kisiklig, wheezing ve
hemoptiziye kadar degiskenlik gdsterir. Stperimpoze bir enfeksiyon semptomlarin
baslangici sirasinda eklenebilir. Hastallk bazen entubasyon sirasinda zorluk

sayesinde tani alir.
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Go6gus radyografisinde trakenin noduler, uzun segment darligi sadece frontal
radyografide farkedilir. BT en iyi havayoluna protrude olarak koronal ¢capta daralmaya
neden olan dens kalsifiye nodulleri gosterir. TPOP’taki nodullerin varligi ayni gekilde
koronal darlik ile giden ancak duvar kalinligi gostermeyen kili¢ kini trakeden ayirir.

Asil ayirict tani benzer sekilde submukozal noduller iceren amiloidoz,
Wegener granulomatozu ve lenfoma iledir. Bu antitelerde trakenin posterior duvari
korunmaz. Bazi durumlarda taniyr onaylamak igin patoloji gerekebilir.

Trakeobrongial papillomatoz TPOP’dan submukozal nodullerin kalsifiye
olmamasi ve parankimal nodullerle iligkili olmasiyla kolaylikla ayriir. TPOP’ta
mediastinal yag, ayni sekilde kalsifiye olabilen mediastinal fibrosisten ayiracak
sekilde, intakttir. RP’de nodiler duvar kalinlasmasi nadirdir. TPOP ile
karistirilabilecek diger bir antite de yagh bireylerde normal olarak izlenebilen ancak
warfarin kullaniminda erken ortaya c¢ikabilen trakeobronsial kondrokalsifikasyondur.
Bu kondral kalsifikasyon formu nodulleri taklit edecek sekilde kesintili olarak
izlenebilir. Ancak kalsifikasyonlar higbir zaman darlik olusturacak sekilde limene
protride olmaz. (53,54)

Tedavi de amag¢ hastadan hastaya degisebilir ve semptomatik rahatlama
saglamaktir.

Kanama, ciddi obstruktif semptomlar veya rekirren enfeksiyonlarla komplike
olmus ciddi durumlarda daha ciddi girisimler gerekir. Endobronsial Nd:YAG lazer
fotoevaporasyon, rijid bronkoskopi ile icini agmak ve stentlemeyi iceren bronkoskopik
terapotik metodlar kullanilabilir (53,54).

Fibrozan Mediastinit

Fibrozan mediastinit (FM) ya da sklerozan mediastinit mediastende yaygin
fibr6z doku birikiminin oldugu nadir bir durumdur. Kesin sebebi bilinmemekle birlikte
bir enfeksiyon ya da diger alerjenlere gelisen immunolojik bir reaksiyon oldugu
disunulmektedir. BT'de birbiriyle kaynasmis goriinimde lokalize ya da diffiz siklikla
kalsifiye, normal yag planlarini oblitere ederek komsu damar ve havayollarina basi
etkisi olusturan, mediasten ve hilus vyerlesimli yumusak dokuyu gO0sterir.
Histoplazmoz veya diger granulomatéz hastaliklarla iligkili ise kalsifiye mediastinal
lenf nodlari da eslik edebilir. Trakeobronsial darlik vaskuiler tutulumun daha dnceden
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zaten gerceklestigi ciddi vakalarda gorulir. Hastaligin seyrinin skatrisyel ve infiltratif
dogas! duzensiz duvar kalinlagmasi ve lokalize ya da uzun segment havayolu

daralmasina yol agar (55,56).

Diger non-neoplastik nedenler

Crohn ve ulseratif kolit gibi inflamatuar barsak hastaliklari ve Behget hastaligi
gibi diger inflamatuar hastaliklar nadir de olsa trakeobronsite neden olabilir. Ulseratif
kolit bunlarin arasinda havayollarini etkileme olasiligi en yuksek olandir. Havayolu
tutulumu hemen her zaman gastrointestinal sistem tutulumundan sonra kesfedilir.
Duvar kalinlagsmasinin mekanizmasi fibrozis ve irreguler duvar kalinlagsmasi ile

[iminal stenoza ilerleyen diffuiz ve kronik submukozal inflamasyondur (30,31).

2.5.3 Bronsglarda genisleme (bronsektazi) nedenleri

Brongektazi santral ve orta bronglarin kalici anormal dilatasyonudur. Sebebi
transmural infeksiyon ve inflamasyondur. Brongektazi nedenleri arasinda fokal
obstruksiyonlar (intraliminal, ekstraliminal ya da traksiyonel), infeksiyonlar ya da
konjenital hastaliklar (primer silier diskinezi, alfa 1 antitripsin eksikligi, kistik fibrozis)
yer alabilir. Primer ve sekonder immun yetmezlikler ve romatizmal hastaliklarda
(romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, sjogren sendromu) bronsektaziye yol
acabilir. Daha ¢ok sol hemitoraksta yerlesir.Genellikle alt loblar, orta lob ve lingulayi
etkiler. Bilateral yerlesim %10-20 civarindadir. Klinik olarak bol balgamli tekrarlayan
ve kalici 6ksuruk tipiktir. BT'de brong ¢apinin eslik eden arter gapindan genis olmasi
ve subplevral 1cm’lik alanda brons yapisinin ayirt edilebilmesi, brongektazi tanisinda
gorulebilen bulgulardir. Patolojik olarak 3 alt tipi mevcuttur.

Silindirik brongektazi; en hafif formudur, tagl ytzik ve tren rayi (tram lines)
gOrinumu bulgusu verir.

Varik6z bronsektazi; nadir bir formdur. Dizili boncuk tanesi gorinimu
mevcuttur.

Kistik brongektazi; Belirgin geniglemis (>1 cm) kistik bronsektazi bulgulari ve
hava sivi seviyelenmeleri izlenir.

Tedavide semptomatik hastalarda enfeksiyonun kontroli ve mumkinse altta

yatan nedenin ortadan kaldiriimasi hedeflenir.
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3 GEREC YONTEM

Hastanemizde gogus hastaliklari servisinde havayollarinin degerlendiriimesi
amaciyla fiberoptik bronkoskopi yapilan hastalar igerisinde yine hastanemiz radyoloji
béliminde toraks tomografisi ¢ekilen hastalarin elde olunan tomografi goérintileri
kullaniilarak sanal bronkoskopi goéruntuleri elde edilmis ve fiberoptik bronkoskopi
bulgulari sanal bronkoskopi bulgulari ile karsilastiriimigtir. Retrospektif olarak yapilan
calismamiz igin Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay alinmigtir.

Tum hastalarin toraks BT tetkikleri klinigimizde Toshiba Aqulion CX TSX-
101A/NC multidedektor BT ile elde olundu. Sanal bronkoskopi ve tum
rekonstruksiyon goruntuler Aquarius Intuition Edition ver.4.4.6.80.2770 ile olusturuldu
ve incelendi. BT c¢ekimlerinde 100 kVp ve otomatik ekspojur sistemi tarafindan
uygulanan degisken mAS dederleri kullanildi. Dedektor kolimasyon kalinhgimiz 0,500
mm’dir. Cekimler hastanin tek nefes tutma suresinde yaklasik 9-10 saniye sirelerde
yapildi. Aquarius Intuition Edition yazilimi ile elde olunan 1mm’lik kesitsel goruntiler
oncelikle MPR olarak aksiyel, koronal ve sagittal planlarda ve gerekirse oblik planlar
da elde edilerek, mediasten pencere goruntileme (pencere seviyesi: 40HU, pencere
genisligi: 400HU) ve parankim pencere goruntileme (pencere seviyesi: -600HU,
pencere genigligi: 1500HU) seklinde yorumlandi.

Sanal bronkoskopi goruntileri gibi rekonstriktif goruntilemelerde kesit
kalinhginin pitch degerinden daha etkili bir parametre oldugu unutulmamalidir. Yuzey
ya da volum kaplama tabanl rekonstruksiyonlarda diger bir 6nemli parametre de
yuzey mukozasini temsil edecek ylzeyin opasitesini saglayacak uygun bir esik deger
secgimidir. Hopper ve arkadaslari (2001) ylzey kaplamali teknik icin esik degerin
yumusak doku dansite sinirlari icinde yerlestiriimesinin mukozanin optimal bir sanal
gOruntisunun olusturulmasinda gerekli oldugunu gostermiglerdir.

Daha sonra ayni yazilim kullanilarak havayolu takip programi ile iki nokta arasi
sanal bronkoskopik goruntuler olusturularak segmental brons sistemleri ayri ayri

tarandi. Daha distal hava yollari kesitsel goruntulerde patolojik gorinum ya da suphe
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arz etmiyorsa taramaya dahil edilmedi. Patolojik bulunan havayolu bdlumlerinde
‘Flythrough’ denilen, sanal havayolu igerisinde serbest gezinme imkani saglayan
yontemle patolojik segment ve komsu hava yollari daha detayli olarak degerlendirildi.
MPR goruntuler de sanal bronkoskopik goruntulerle birlikte taniya yardimci olarak
incelenmistir.

Sanal bronkoskopi degerlendirme ve yorumlamasi bir adet radyoloji uzmani ve
bir adet radyoloji uzmanlik 6grencisi tarafindan yapiimigtir. Her iki akciger icin tim
segment bronglari taramasinda sanal bronkoskopik olarak saptanan pozitif bulgular
hava yolu total oklizyonu, hava yolu darligi (distan basi ya da diffiz tutuluma bagl)

ve l[Umene uzanan lezyon bagliklarindan uygun olugu bolimde siniflandi.

Hastalarin fiberoptik bronkoskopi incelemeleri ise nazal pasaj yoluyla %10
Lidokain HCL sprey 5-10 mg. doz ve intraven6z midazolam 5 mg. anestezi
kullanilarak yapilmigtir. Kullanilan bronkoskopi cihazi Olympus BF Type 1T150 ve
kullanilan goruntileme sistemi Olympus EVIS Exera 2 CV-180'dir. Fiberoptik
bronkoskopi cihazi ile girilebilen tUm brons segmentleri taranmigstir. Fiberoptik
bronkoskopi incelemeleri bir gogus hastaliklari uzmani ve bir hastaliklari uzmanlik
ogrencisi tarafindan yapilmistir. Sonucglar sanal bronkoskopi incelemesindeki
sonuglarla karsilastinlacak sekilde hava yolu total oklizyonu, hava yolu darhigi
(distan basi ya da diffiz tutuluma bagli) ve limene uzanan lezyonlari icermekle
birlikte rutin bronkoskopi raporlarinda yer alan mukozal degerlendirme gibi ek
degerlendirmeleri de icermektedir. Havayollarinin degerlendirmesinde fiberoptik
bronkoskopi bulgular altin standart olarak alinmis ve sanal bronkoskopi bulgulari bu

bulgulara gore degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hasta grubunda yaslari 27 ile 87 arasinda degisen
32 erkek ve 9 kadin hasta mevcuttur. Hasta grubu ortalama yas degeri 62,6°dir.
Degerlendirmede altin standart olarak fiberoptik bronkoskopinin alindigi arastirmada
trakede 1, sag akcigere ait havayollarinda 23 sol akcigere ait havayollarinda ise 6
pozitif bronkoskopik bulgu saptandi. 14 hastanin bronkoskopi incelemesi normal

bulunurken 3 hastada diffliz tutulum bulgulari mevcuttu.

Lokalizasyon Lezyon sayisi

Sag ana brons

Sol ana brons

Sag (st lob bronsu

Sag orta lob bronsu

Sag alt lob bronsu

Sol Gst lob bronsu

Sol alt lob bronsu

(08 T I O S I B S B B B e T B i

Diffliz tutulum

=

Ana hava yolu (trakea)

w
w

Toplam

Normal 14

Tablo 4: Bronkoskopi incelemesi sonucunda tespit edilen lezyonlarin dagilimi.
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Arastirmamizda bir hastanin FOB incelemesi hastanin vokal kord dizeyinde
incelemeyi engelleyen lezyonu olmasi nedeniyle sadece vokal kord diizeyine kadar

yapilabilmis, trake ve brong sistemi ancak SB ile taranabilmistir.

FOB POZITIF NEGATIF
SB
POZITiF 20 4
NEGATIF 7 10

Tablo 5: Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve sanal bronkoskopi (SB) karsilastirmasi

Fiberoptik bronkoskopide izlenen 27 pozitif lezyon bulgusunun 20 tanesi sanal
bronkoskopide de izlenmistir. Sanal bronkoskopide izlenemeyen 7 vakanin 3 tanesi
darlik, 2 tanesi ylzeyel mukozal lezyon kalani ise distan basi bulgulari sinifinda
degderlendirilmis lezyonlardir. FOB ile normal olarak degerlendirilen 14 olgunun 10
tanesi sanal bronkoskopide de normal olarak degerlendirilirken 4 olgu da pozitif
lezyonlar tespit edilmistir. Yalanci pozitiflik olarak degerlendirilen bu 4 olgudan 2
tanesinde bu lezyonlar sekresyon olma ihtimali tagsisa da net ayirm
yapillamadigindan endobrongial lezyon olarak degerlendiriimistir. Benzer slUphe
tasiyan 3 olgu ise gorunumleri itibariyle sekresyon olarak yorumlandiklari igin,

tetkikler negatif yani “normal sinirlarda inceleme” sinifinda sayiimislardir.

Gergek pozitif = FOB ve SB pozitif
Yalanci pozitif = SB pozitif, FOB negatif

Gergek negatif = FOB ve SB negatif

Yalanci negatif = FOB pozitif, SB negatif
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Elde edilen veriler dogrultusunda sanal bronkoskopinin tanisal dogruluk
Olcutleri hesaplanmigtir. Hesaplamalar sonucu verilere gore arastirmamizda spesifik
bagimsiz Olgutler olarak SB’nin duyarliligi % 74, 6zgullugu ise % 71 olarak
bulunmustur. Spesifik bagimlh olgutlerin hesaplamasinda ise, SB’nin pozitif prediktif

degeri % 83, SB’nin negatif prediktif degeri ise % 59 olarak bulundu.

SB'nin duyarlihigi = Gergek pozitif \ Gergek pozitif+Yalanci negatif x 100 53227))(100 -
(o]
SB'nin 6zgulligu = Gergek negatif \ Gercek negatif+Yalanci pozitif x 100 5;3}14))(100 -
0
10\17)x100 =
SB'nin negatif prediktif degeri = Gercek negatif\Gercek negatif+Yalanci negatif x 100 fygs\) X100
(o]
SB'nin pozitif prediktif degeri = Gergek pozitif\Gergek pozitif+Yalanci pozitif x 100 SyZ;)?\,M)xlOO -
(o]
Tetkigin genel gicl (gegerliligi) = (Gercek pozitif+Gergek negatif\Gercek pozitif+Ger<;ek‘
negatif+Yalanci pozitif+Yalanci negatif) x 100 = (30\41)x100 = %73‘

Tablo 6: Tanisal dogruluk odlcutleri, spesifik bagimli dl¢utleri ve tetkigin genel
glcl deg@erlendirmeleri

Bir global bagiml dlgut olarak tetkigin genel gucu, yani gecerliligi %73 olarak

hesaplanmistir.

Lezyon tipi Sanal bronkoskopi Fiberoptik bronkoskopi
Total okliizyon 7 7
Hava yolu darlig 14 15
Limene uzanan lezyon 6 4

Tablo 7: Lezyon tipleri ve tetkiklere gore dagilimi

40



5 OLGU ORNEKLERI

Olgu 1. 49 Yasinda erkek hasta. Sol ana bronsta vejetatif kitleler

Okstiriik sikayeti ile bagvuran hastada yapilan FOB ve SB’de her iki ana brong
icerisinde vejetatif kitleler tespit edildi. Hasta biyopsi sonucu kiguk hicreli
akciger kanseri tanisi almistir.
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Olgu 2: 43 yasinda erkek hasta. Sag ana bronsu tamamen tikayan kitle

2 yil dnce mesanede kitle ve prostat hipertofisi nedenli opere olan hasta
kemoterapiye devam etmemis. Son bir aydir nefes darligi ve oksurugu olan
hasta uroloji poliklinigine basvurmus. Cekilen toraks BT’sinde sa§ akcigerde
blyuk boyutlu kitle ve ana brong obliterasyonu saptanmistir. Yapilan FOB ve
SB’de sag ana bronsu tamamen oklide eden kitle mevcuttur.

Koronal MPR gérunttlemede sag bronsu da oklude eden kitlenin gérinimda.
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Olgu 3: 86 yasinda bayan hasta. Tum segment girim agzilari daralmis ve
yaygin antrakozik degisiklikler, mukoza frajil gériinimde.

Yaklasik 2 yildir ara ara 6ksurik yakinmasi mevcut olan hasta pnémoni
ontanisi ile gégus hastaliklari servisine yatiriimis ve cekilen toraks BT’sinde
kitle suphesi mevcut olmasi Uzerine FOB ve SB uygulanmistir.

SB’de saptanamayan mukozal antrakozik degisiklikler izlenmekte.
Brons girimlerinde ise ihmli darlik her iki tetkikte de tespit edilmistir.
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Olgu 4. 47 yasinda erkek hasta. Linguler segment girimini dolduran
endobronsial lezyon

Klguk hicreli akciger kanseri tanisi mevcut olan hastada PA akciger
grafisinde progresyon bulgulari saptanmasi Uzerine hastaya FOB ve SB
uygulandi.

FOB’de sol st lob lingula adzi, sol alt lob girimi endobronsial kitle ile tamamen
oblitere gorinumde, sol Ust lob Ust divizyon agdzi % 50 aciklik kalacak sekilde
daralmis. Ana brons posterior duvarda raylanma izlendi. SB’de Ust lob girimleri
tama yakin daralmig, linguler segmentlerin brons agzi obliteredir. Sol alt lob
bronsu oblitere gérinimde.
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Olgu 5: 63 yas erkek hasta. Sol Ust lob posterior segment agzi tama yakin
oblitere, mukozasi infiltre goérinumde izlendi.

FOB’de posterior segment agzi tama yakin oblitere ve gecilememistir. SB’ de
Ust lob apikal segment agzi belirgin daralmis ve yaklasik 2 cm distalde oklide

olmaktadir.
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Olgu 6: 76 yasina erkek. Sag Ust lob posterior segment bronsu girimi daralmis,

FOB’de sag ust lob bronsu varyatif olarak ikiye ayriliyor. Apikoposterior brons

gorunimundeki ortak bronsun girimi dar olarak izlendi. Bu varyasyon SB’de de

gosterilmis ve brons giriminin dar oldugu tespit edilmistir.
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6 TARTISMA

Sanal bronkoskopi postproses goruntu isleme teknikleri spektrumu igerisindeki
en yeni buluslardan biridir. Yeni nesil MDBT’lerin birbiri ardina aldigi
ince kesitsel goruntiler kombine edilerek gri skaladan olusan volumetrik bir veri seti
olusturulur. Volumetrik verilerin temel birimi de iki boyutlu imajlardaki piksele benzer
sekilde, voksel adini alir. Volum gorunttleme teknikleri bu tarzda bir volum veri setini
vizlalize ederek Ug¢ boyutlu géruntuler ortaya koymayi saglar.

Gergek bir bronkoskopi gorintisi olusturmak igin perspektif bir projeksiyonda
yluzey kaplamali gérintller olusturmak gereklidir. I¢ yapilarin interaktif olarak
arastiriimasi komplike bir prosedur olusturmakta ve bunun igin hat boyunca tarama
yapmay! saglayacak bir animasyon goérUnumu gerekmektedir. Tubuler yapilarin i¢
ylzeylerinin gorintilenebilmesi icin goriinen ylzeyin secilebilmesi gerekmektedir.
Sanal bronkoskopide tercih edilen kaplama teknigi volum kaplama (volume
rendering)dir. Bu ydntem vyuzey kaplamali (surface rendering) goruntulerde
goérulemeyecek detaylarin gorulmesini saglar daha detayli sOylemek gerekirse
perspektif projeksiyon paralel projeksiyona gore tubiler yapilar hakkinda ¢cok daha
fazla bilgi verir.

Sanal bronkoskopik incelemede etkin bir kilavuz yol kullaniimasi havayolu
duvari ile gcakisma olmaksizin kolay bir sekilde tarama yapabilmeyi saglar. Bu kilavuz
yolun santral c¢izgiyi takip etmesi c¢evreleyen duvarlarin en iyi sekilde
goruntilenmesini saglar. Animasyon olusturma da bu kilavuz yol (zerinden
olusturulabilir ve bu sebepten kilavuz yolda gereksiz Kkivrintilar yaratmamak
onemlidir.

Bizde incelemelerimizde kilavuz yol kullanmayi rutin taramalarda tercih ettik
ancak lezyon varligi ya da basi bulgulari varhiginda serbest gorunttleme ile farkli
acilardan incelemeler yapmayi ihmal etmedik.

Sanal bronkoskopi son yillarda Ust hava yollarindan akciger periferine kadar
olan goruntuleme genigligi ile tanisal, egitimsel ve girisimsel alanlarda kendine bir rol
edinmistir. Hopper ve arkadaslari (2001) hava yollarinda darliklarin tespitinde aksiyel
goruntulerin tek basina %96, koronal ve sagittal rekonstruktif goéruntilerin

eklenmesiyle %96,5, sanal bronkoskopik goruntulerin eklenmesiyle %98 dogrulukla
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basarili olduklarini isaret etmiglerdir. Bu arastirmalarinda ayni zamanda
trakeobronsial stenozun endoliminal patoloji ya da dig basi ile olustugu durumlarda
SB ve FOB arasinda daha iyi bir korelasyon oldugunu gostermiglerdir (57). Bu
korelasyonlarin aksiyel kesitler ve reformat goértntilerle derecelendirildiginde daha
etkili olmakta oldugu da bildirilenler arasinda yer almaktadir. Bu bulgular SB’nin fikse
havayolu lezyonlarinin geniglik ve uzunlugu konusunda oldukga isabetli olgugunu
gOsteren Burke ve arkadaglari tarafindan da onaylanmistir. FOB ve SB arasindaki
korelasyon stenozun gekil ve konturlari s6z konusu oldugunda ve stenoz lUmen orani
%10’a kadar oldugunda mikemmel derecede tespit edilmistir. Kendi arastirmamizda
da FOB ile stenoz lumen orani %10 ve uzeri derecede degerlendirilen 15 hastanin
14’0 sanal bronkoskopi ile de tespit edilmis ve bu lezyonlar i¢in %93,3 gibi yiksek bir
sensitivite orani bulunmustur. Diger yandan immobil gergek vokal kordlar , innominat
arter basisi ve trakeomalazi gibi dinamik hava yolu lezyonlari s6z konusu oldugunda
SB hava yolu obstruksiyonunu tespit etmede basarisiz kalmistir (58).

BT primer akciger kanserlerinin tespit, evreleme ve takibinde rutin olarak
uygulanmaktadir. Codu vakada sadece aksiyel kesitler degerlendirmede kullanilirken
yeni ve daha hizli bilgisayarlarin yayginlagsmasi ile iki boyutlu ve u¢ boyutlu
rekonstruksiyonlarin tumor tani, tarifleme ve evrelemede kullanimlari siklagmigtir.
Finkelstein ve arkadaslari SB’nin potansiyel rolind incelemis ve obstriktif
lezyonlarda sensitivitesinin %100, endoliminal nonobstriktif lezyonlarda %83
oldugunu ancak mukozal anormalliklerde ise %0 sensitiviteye sahip oldugunu
gostermiglerdir. SB’de spesifite icin ise %100 degeri bulunmustur. Kendi
arastirmamiz agisindan yaptigimiz karsilastirmada obstruktif-stenotik lezyonlarda
sensitivite %93,3 olarak bulunmustur. Endoliminal uzanan ancak belirgin darlik
olusturmayan lezyonlarda sensitivite degeri bizim calismamizda %100 iken spesifite
(6zgullik) %92,8 olarak bulundu. Bizim c¢alismamizda spesifitenin %100
olmamasinin sebebi SB’de yalanci pozitif sonu¢ yaratan 2 olgudaki daha sonra
yapilan degerlendirmede sekresyon olarak deg@erlendirilen yalanci lezyon
gorunumleridir. FOB’de mukozal infiltrasyon bulgusu iceren 2 hasta SB’de tespit
edilememigtir ve bu nedenle bizim c¢alismamizda da Finkelstein ve arkadaslari
calismasi ile korele olarak mukozal anormallikler igin sensitivite %0 olarak ortaya

clkmistir.
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Rapp-Bernhardt ve arkadaslari tespit edilen endoliminal lezyon tarafindan
olusturulan stenozun FOB'de ve SB’'de hesaplama ve Olgumleri agisindan
karsilagstirmasini aksiyel BT kesitleri, multiplanar rekonstriksiyonlar ve MIP
rekonstriksiyonlar da eklenerek yapmis ve iki tetkik arasinda belirgin farkhlik
olmadigini goéstermislerdir. Ek olarak sadece aksiyel BT kesitleri, multiplanar
rekonstruksiyonlar ve MIP rekonstruksiyonlar ile yapilan degerlendirmelerin stenozun
daha fazla ya da az olarak degerlendiriimesi seklinde daha zayif sonuglar ortaya
koyabildigini go&stermiglerdir (59). Bu c¢alismalar bizim ¢alismamiza goére SB’nin
tanisal etkinligini yakin degerler tasimakla birlikte daha fazla géstermekte bronsial
obstruksiyon ve endoliminal lezyonlarin tanimlanmasinda oldukga Umit vaadeden bir
noninvazif tetkik oldugunu isaret etmektedir. Biz kendi g¢alismamizda SB’nin
havayollarinin degerlendirmesinde multidisipliner bir yaklasim igerisinde ve tecrubeli
uygulayicilar variginda ek olarak kesinlikle aksiyel kesitler ile birlikte rekonstriktif
goruntileme tekniklerini de igeren bir degerlendirme igerisinde dnemli bir tetkik olarak
yerini almakta oldugunu soyleyebiliriz. SB bronsial obstriksiyon ve endoliiminal
lezyonlarin tanimlanmasi ve evrelenmesinde de oldukg¢a basarili ve noninvazif olmasi
nedeniyle de kullanim alani genis bir tetkik olarak degerlendirilebilir. Buna ragmen
mevcut tetkiklerdeki sonuclar SB’nin hafif mukozal lezyonlar acgisindan tanisal
etkinliginin oldukga disuk oldugunu gdstermekte ve bu sebepten respiratuar traktta
premalign lezyonlari tespit edemedigi de g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu konuda
biim arastirmamiz FOB ile tespit edilen 2 olguyu da tespit edememistir.

Diger bir konu olarak bronsial agac¢ icerisinde yerlesmis yuksek viskozitesi
olan lezyonlar ve koagule kan urunleri oklizyon veya stenoz olusturan kitleleri taklit
edebilmekte ve aksiyel BT kesitlerini dikkatle degerlendiriimesi ayirici taniyr ve bu
yalanci lezyonlari taniyabilmeyi saglamaktadir (60). Bizim ¢alismamizda 2 olguda
sekresyonel gorunuamler yalanci pozitiflik yaratarak tetkigin spesifitesini distirmagtur.
SB’de toplam 8 olguda sekresyona ait gorinimler elde edilmis bunlarin 6 tanesinin
suphe Uzerine aksiyel kesitlerle kombine degerlendirmede sekresyon oldugu
anlasilmigtir, 2 olgunun ise yalanci pozitiflik olusturdugu FOB inceleme sonucu ile
anlasilabilmigtir. Yine aksiyel ve reformat gorintilerin taranmasi ile intraliminal
proliferasyon gosteren tumorlerin ekstraliminal uzanimlari ve kitlenin brongial agacla
iliskisi de anlamamiza yardimci olur. Calismamizda 7 olguda trakeobrongial agaci
oklide eden kitle hem FOB ile hem de SB ile tespit edilmigtir. SB’nin bir diger
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avantaji obstriksiyonun distalinde kalan ve FOB ile degerlendiriiemeyen hava
yollarinin da incelenmesine olanak saglamasidir. Bu sayede FOB’un darlik nedeniyle
giremedigi bolimdeki stenotik segmentin uzunlugu Olculebilir ve stenoz ya da
intraliminal kitlenin distal sinirlari da taranabilir. FOB’un aksine SB ile dort ve besinci
jenerasyon bronslara kadar bronsial agacta gértntileme yapilabilir(58,61,62). Bizim
calismamizda dorduncu jenerasyona kadar brong lumenleri SB’de ‘Flythrough’
yontemi ile incelenebilmekte ancak kilavuz yol elde edilemeden yapilan incelemeler
uzun sure surmekte ve IUmenin takip edilebilirligi zorlasmaktadir. Sanal
bronkoskopinin endobronsial kitlelerde bize saglayacadi son avantaj ise FOB
esliginde transbrongial biyopsi ya da endobrongial tedavi ic¢in bir yol haritasi
cikarabilmesi olacaktir (58,61,62).

Distan basilarda SB mukozay! igermeden basi brons duvarina olan basi
bulgularini viztalize edebilir. Bu basilar normal anatomik yapilar (6rnedin; aortik ark,
Ozefagus) ya da patolojik yapilara (6rnegin; ekstraliminal timor, genislemis lenf
nodlari, fibrotik kitleler) ait olabilir. Aksiyel BT goruntisu ile sanal bronkoskopik
goruntiinin yeri korele edilerek distan basinin tam yeri tespit edilebilir. Ancak %25
hastada tespiti zor, kigclik kompresyon bulgularinin degerlendirilememesi de sz
konusudur (63). Calismamizda belirgin darlik olusturmadan distan basi etkisi FOB ile

tespit edilen 3 olgudan sadece 1 tanesi SB’de de tespit edilebilmistir.

Anatomik malformasyon ve varyantlar

SB bazi segilmis vakalarda konjenital ya da edinsel anatomik
malformasyonlarin (6rnegin trakeal ya da bronsial divertikil, trakeal bronsg)
calisiimasinda da kullanilabilir. Bunlar siklikla insidental bulgulardir ve tedavi ¢ogu
vakada gereksizdir. Calismamizda bir olguda direkt bronkoskopik baki ile sag st lob
bronsunun varyatif olarak ikiye ayrildigi gosterilmistir, bu bulgu SB’de de mevcut olup
ek olarak FOB’de igcine darlik nedeniyle girilemeyen varyatif bronsun 1cm sonra
apikal ve posterior bronglari verdigi gosterilmigtir. Malformasyona yonelik detayl bir
inceleme gerektiinde SB uygulanabilir ve hatta daha invazif olan FOB'nin yerini
alabilir. Eger malformasyon BT incelemesinde 06ngoéruldi ise ek bir radyasyon
maruziyetine gerek kalmadan mevcut goruntilerden SB ile degerlendirmeleri

yapilabilir.
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Trake ve bronglarin gocuklarda degerlendirilmesi

Fiberoptik bronkoskopinin o6zellikle ¢ok kiuguk c¢ocuklardaki endikasyonlari
invazif karakteri ve kaginilmaz olarak genel anestezi gerektirmesi nedeniyle sinirhdir.
Diger yandan c¢ocuklarda radyasyonun minimumda tutulabilmesi yaninda SB,
FOB’den basit bir sedasyonun BT taramasi igin yeterli olmasi nedeniyle daha az
invaziftir. Yine de ¢ocuklarda SB endikasyonlari agik¢a vetek tek ortaya konulmahdir.
Yenidoganda SB’nin goruntu kalitesi yetigkindekine gore daha kuguk hava yollari
olmasli nedeniyle daha dusuktlr. Solunum hareketi genellikle tek bir nefes tutmada
incelemenin gergeklestiriememesi nedeniyle bir problemdir ve solunum artefaktlari
ve bazende mukus tikacglar patolojiyi taklit edebilir. Sansliyiz ki yeni MDBT
tekniklerinin geligtiriimis olmasi kisa ¢ekim sureleri ve dusuk radyasyon ekspojuru
saglamaktadir. SB’nin gocuklardaki potansiyel bir endikasyonu goégus radyografisinde
reklrren infiltrasyonlarin nedeni olabilecek stenoz ya da aberan brons gibi bronsial
anormallikleri dislamaktir. Kirchner ve arkadaslari SB’nin yiksek bir oranda vakada
(%73) ek tanisal bronkoskopi gereksinimini kaldirdigini gostermistir (64,65,66) Bizim
calismamizda gogus hastaliklari bolumimuizde calisma suresince pediatrik gruba
dahil olan hasta fiberoptik bronkoskopisi uygulanmadidi icin pediatrik hasta

bulunmamaktadir.

Transbronsgial biyopsi kilavuzlugu

FOB ile yapilan kérleme transbronsial biyopsiler ylksek bir sensitiviteye sahip
degildir. Basari orani prosedur sirasinda gorulebilen lezyonlar igin  %94’ken
gorulemeyen tumor ve lenf nodlarinda %50'dir. Mukoza normalken biyopsi
orneklemesi sadece tahminle, yaklasik olarak yapilabilir. Bu da yanlis pozitif
biyopsiler olduk¢a nadirken yanlis negatiflikleri ¢ok sayida olmasinin sebebidir.
Evrelemede bu gecikme daha invazif evreleme prosedurleri gerekecek olmasi
nedeniyle kemoterapiye baslamada da gecikmeyi indukler. SB’nin aksiyel
géruntulerle ve koronal ya da sagittal rekonstriksiyonlarla kombinasyonu
transbronsial biyopsi igin en iyi lokasyonun belirlenmesinde 06zellikle mukozayi
etkilemeyen ve hava yollarini distrosiyone etmeyen lezyonlarda yardimci olabilir. SB
ayni zamanda bronkoskopiste goruntileme alaninin digindaki lezyonlara ulasan yolu
belirlemede kilavuzluk edebilir. SB’nin pretrakeal ve hiler genislemis lenf nodlarinda
ve kuguk (<1,5 cm) lenf nodlarinda tranbronsial biyopsi basari oranlarini belirgin
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artirdigi gosterilmistir. Yine de subkarinal ve aortikopulmoner lenf nodlarinda bu artig
pek belirgin degildir. Hava yolu duvarini transparan hale getirerek ekstrabronsial
yapilarin perspektif bir géorinimunu ortaya ¢ikaran yeni yazihm programlari trake ve
bronsial agaca yakin lenf nodlarinin tespitinde yardimci olabilir. SB’nin pasif bir
kilavuz degilde aktif olarak transbronsial biyopsiye eslik ettigi asiste igne aspirasyon

yazilimlari konusunda da arastirma suregleri devam etmektedir (67,68,69).

Pre- ve postoperatif degerlendirme

Preoperatif planlama

SB lazer fotokoagulasyon, brakiterapi, endobrongial kriyoterapi ve
endobronsgial stent yerlestirme gibi endobronsial prosedurlerde yardimci bir kilavuz
olabilir. SB isabetli stent yerlestiriimesi igin gerekli olan stenozun liminal ¢api ve
stenoz uzunlugu konusunda kesin bilgi saglayabilir. SB ve tg¢ boyutlu gorintiler ayni
zamanda trakeobronsgial yapilarin ¢evreleyen normal ya da patolojik yapilarla olan
iliskisi hakkinda genis ¢apta daha iyi anlasilabilirlik saglamaktadir (70).

Postoperatif degerlendirme

SB sadece preoperatif evrelemede degil ayni zamanda postoperatif tedavi
edilmis trakeobronsial stenoz hastalari ve stentin pozisyon degerlendirmesi ve
permeabilitesinin  gozleminde bir takip tetkigi olarak kullanilabilir. Akciger
transplantasyonu, lobektomi ve pndmonektomi sonrasi cerrahi sutirin takibi de
mumkun olabilir. McAdams ve arkadaslari akciger transplantasyonu hastalarinda
bronsial anastomoz iligkili stenozun tanisinda aksiyel BT'den bir miktar daha tanisal
oldugunu gostermiglerdir (71).

Arastirma aplikasyonlari ve egitim araci

Klinik endikasyonlari disinda SB egitim ve arastirma aplikasyonlarinda da
bronkoskopide gorilen sekliyle trakeobronsial anatomiyi 6gretmek ve 6grenmek igin
kullanilabilir. Bu “ugus simulatord” gogus hastaliklari uzmanina sadece FOB
uygulamasini 6gretmekle kalmaz ayni zamanda fiberoptik prosedirden hemen 6nce
uygulaniginda bu invazif prosediri daha hizlh ve daha etkin gergeklestirebilmesini

saglar.
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Sanal bronkoskopinin avantajlari:

1. invazif olmayan bir yontem olup, komplikasyon riski tasimamasi

2. Cok farkh agilardan gorintileme olanagi

3. Obstrikte limenin distalinin degerlendirilebilmesi

4. Aksiyel BT kesitlerinin saklanabilmesi, goriintilerin tekrar tekrar elde edilebilmesi

5. Ekstraluminal yapilarin da degerlendirilmesi
6. Multiformat gorintilerle beraber brons capi, lezyon boyutlari, stenoz uzunlugu gibi kantitatif
Olglimler saglamasi

7. Multiformat gérintilerle beraber global anatomik yaklasim saglamasidir

Sanal bronkoskopinin dezavantajlari

1- Mukozanin degerlendirilememesi (frajilite, renk degisikligi, vaskilarite,antrakozis)
2- Biopsi alinamamasi

3- Kiiglik lezyonlarin ( <5 mm ) saptanmasinda duyarhhigin yiksek olmamasi

4- Submukozal infiltrasyonlarin saptanamamasi
5- Duyarliligin yiksek olmasina karsin, 6zgilligin dislk olmasi (6zellikle mukus tikaglarin kitle
gorinimi olusturmasi)

6- Gercek zamanh degerlendirme olanaginin olmamasi (trakeomalazi gibi
patolojilerde dinamik inceleme sansi bulunmaz).
7- Hastanin radyasyona maruz kalmasi

Tablo 8: Sanal bronkoskopinin FOB ile karsilastirmada avantaj ve dezavantaijlari
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7 SONUC

Sanal bronkoskopi trakeobrongial agacin degerlendiriimesinde ortaya
konulmus vyazilim olarak yeni geligtiriimis noninvazif bir tekniktir. Gergek
bronkoskopinin glinimuzde en sik kullanilan tipi olan fiberoptik bronkoskopi ile
karsilastirildiginda sanal bronkoskopinin fleksibl bronkoskopun ulagsamadigi yerlere
ulagsmasi ve noninvazif olmasi nedeniyle avantajlari mevcuttur. On degerlendirmeler
sanal bronkoskopinin brongial obstruksiyonlari ve endoliminal lezyonlari ayni
zamanda stenoz distali hava yollarini incelemede gelecek vaadeden bir noninvazif
modalite olarak ortaya ciktigini isaret etmektedir. Arastirmamizda 6zellikle stenotik ve
endoliminal uzanan lezyonlarda sanal bronkoskopi ile %90 uzeri sensitivite ve
spesifite oranlari elde olunmustur.

Yine de sanal bronkoskopi asikar olamayan mukozal lezyonlarin tespitini
henlz gergeklestirememektedir. EK olarak ise hasta radyasyona maruz kalmakta ve
sanal bronkoskopi ne kadar yuksek oranda dogru da olsa %100 bir tanisallik
saglayamamaktadir. Yalanci pozitiflikler ve yalanci negatiflikler gézlenebilmektedir.
Sanal bronkoskopinin fizibilitesi ayni zamanda BT donanim ve vyazilimlarinin
uygunlugu ve uygulayicinin tecrubesine de baghdir.

Sanal bronkoskopi higbir zaman gergek bronkoskopinin yerini alamayacaktir,
ancak secilmis vakalarda patoloji stupheli hava yollarina fiberoptik bronkoskopiyi
yonlendirebilir ve ona yardim edebilir ve bazi durumlarda da ek bilgi saglayabilir.

Yakin gelecekte bu tetkigin gundelik pratikte kullanima gegmesini bekliyoruz.
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OZET

SANAL VE FIBEROPTIK BRONKOSKOPI UYGULAMALARININ
KARSILASTIRILMASI

Amag:

Multidedektor bilgisayarli tomografilerin (MDBT) gelistiriimesi ile klinik
yaklasimda artan bir kullanim alani bulan sanal bronkoskopinin trakeobrongial agacin
incelenmesinde en yaygin tetkik olan fiberoptik bronkoskopi ile karsilastiriimasi
amaclanmistir.

Gerec ve YOntem:

41 hava yolu patolojisi suphesi ile klinigimizde toraks bilgisayarh
tomografisi (BT) elde olunan ve ayni zamanda fiberoptik bronkoskopi (FOB)
uygulanan hastanin, 0,5 mm dedektér kolimasyonu ve 1mm kesit kalinligi ile elde
olunan aksiyel BT goruntuleri 3 boyutlu sanal bronkoskopi (SB) goruntuleri haline
getirilmistir. Elde olunan SB goruntuleri ve FOB incelemesi birbirinden bagdimsiz ve
ayri olarak degerlendirilmis, sonuclar FOB altin standart alinarak karsilastiriimigtir.

Bulgular:

Yas ortalamasi 62,6 olan 32 erkek 9 kadin hastanin SB ve FOB
bulgularinin kargilastirimasinda, SB’nin duyarliigi %74, 6zgullugu ise %71 olarak
bulunmustur. FOB ile karsilastirmada SB’nin pozitif prediktif degeri %83, negatif
prediktif degeri %59 olarak tespit edilmistir.

Sonug:

Sanal bronkoskopi duyarlihk ve 6zgulluk degerleri agisindan yuzeyel
mukozal lezyonlar disinda fiberoptik bronkoskopiye tanisal agidan benzer sonuglar
bildirmektedir. Pozitif prediktivite degeri oldukg¢a tatmin edici seviyede ylksek olan
tetkigin Ozellikle mukus benzeri lezyonlarda yalanci pozitifik ortaya koymasi
nedeniyle negatif prediktivitesi disuk kalmaktadir.

Anahtar Kelimeler:

Sanal bronkoskopi, Hava yolu patolojileri, Fiberoptik bronkoskopi.
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ABSTRACT

COMPARISON OF VIRTUAL BRONCHOSCOPY AND FIBEROPTIC
BRONCHOSCOPY PRACTISES

Purpose:
Our purpose is to compare virtual bronchoscopy whom has increasing
rates of usage with the recent advances in multidetector computed tomography
(MDCT) techniques, with fiberoptic bronchoscopy which has the widest availability in

evaluation of tracheobronchial tree.

Materials and Methods:
Axial slices with 1mm slice thickness and 0,5mm detector collimation of
41 patients who were both scanned with computed tomography for thorax and had
fiberoptic bronchoscopy (FB) examination, reconstructed into 3 dimensional virtual
bronchoscopy (VB) images. Acquired images of VB images and FB were compared
independently and individiually while FB examination has been taken as gold

standart.

Findings:
Comparison of 32 male and 9 female patients with mean age 62,6
showed, sensitivity of VB is %74 wile specifity of VB is %71. With comparison to FB

VB has positive predictive value of %83 and negative predictive value of %59.

Results:
Fiberoptic bronchoscopy and virtual bronchoscopy has very close
sensitivity and specifity results when excluding superficial mucosal lesions. VB

technique that has satisfactory positive predictive value results didn’t have same
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success in negative predictive value mostly because of false negatives resulted by
mucus like lesions.

Key words: Virtual bronchoscopy, airway pathologies, Fiberoptic bronchoscopy
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