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OZET

Paratrakeal hava kistleri trakea etrafinda hava olarak tanimlanir. Prevalansla ilgili
calismalarda paratrakeal kist siklig1 % 0,75-6,5, trakeal divertikiil siklig1 % 0,8-3,57
olarak bulunmustur. Vaka bildirimi olarak da bir¢ok yaym vardir. Bazen diger
konjenital anomalilere eslik edebilir. Genellikle insidental olarak bulunur ve
asemptomatiktir. Nadir de olsa semptomatik olabilir. Cok kesitli BT 3boyutlu
reformat goriintiiler olusturabilmesi, kesit kalmliginim ince olmasi, kistin diger
anatomik yapilarla olan iliskisinin degerlendirilmesinde 6nemli bir incelemedir.

01.01.2011 ve 01.06.2012 tarihleri arasinda cinsiyet ve yas simirlamasi
olmaksizin yapilan toraks CKBT incelemelerinde paratrakeal hava kisti saptanan
olgular retrospektif olarak ¢alisma grubuna dahil edildi. Paratrakeal Kistlerin
radyolojik 6zellikleri (say1; boyut; i¢c duvar diizensizligi; trakea, 6zefagus ve akcigere
olan mesafesi; duvar kalinhigi; lokiilasyon; direkt grafide paratrakeal hava Kistinin
izlenebilmesi) degerlendirildi. Calisma ve kontrol grubunda Klinik (travma, sigara
kullanimi, akciger hastaligi, SFT) ve toraks CKBT’ deki diger radyolojik 6zellikler
(amfizem, bronsektazi, mediastinit, pndomotoraks, mediastinal amfizemi, subkutan
amfizem, sternotomi, apikal fibrozis, ¢ekinti) degerlendirildi ve karsilastirildi.

Calisma ve kontrol grubu arasinda apikal fibrozis (p=0,003), apikal ¢ekinti
(p=0,005), traksiyon bronsektazi varligi (p=0,006) FVC yiizde degeri (p=0,019),
FEV1 ylizde degeri (p=0,026) ve PEF yiizde degeri (p=0,016) parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (hepsi i¢in p<0,05).

Apikal fibrozis ve cekintiler bu bolgede bosluk olusturarak destek yapilarin
azalmasi ile paratrakeal kist gelisimine neden olabilir. Solunum sistemi destek
yapilarindaki gii¢siizlik hem paratrakeal kist gelisimine hem de apikal fibrozis,

apikal ¢ekinti ve traksiyon bronsektazi olusumuna yatkinlik sebebi olabilir.

Anahtar kelimeler: Paratrakeal hava kisti, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi,

prevelans, amfizem, solunum fonksiyon testi



ABSTRACT

Paratracheal air cyst are collections of air adjacent to the trachea. The
reported prevalence of paratracheal air cysts ranges from 0.75% to 6.5% , tracheal
diverticulum ranges from 0,8% to 3,57%. There are several case reports of
paratracheal air cyst in association with other congenital anomalies. These lesions
tend to be incidentally detected and most patients are asymptomatic. Same cases may
be symptomatic. Multidetector computed tomography is an important examination
because of thin slice thickness, using 3dimentional reformatted images for the
evaluation of relationship between cyst and other anatomical structures .

From January 1, 2011, through June 01, 2013, patients were included in the
study group who had paratracheal air cyst on thoracic multidetector computed
tomography examination without any gender or age limitation. The radiologic
findings (number, size, interior wall irregularity, location, level, wall thickness) of
the paratracheal air cysts were analyzed, and the distance from the trachea,
esophagus, and lung were measured. Study and control groups’ clinics features
(trauma, smoking, lung disease, pulmonary function tests) and chest multidetector
computed tomography radiological characteristics (emphysema, bronchiectasis,
mediastinitis, pneumothorax, mediastinal emphysema, subcutaneous emphysema,
sternotomy, apical fibrosis, apical distortion) were evaluated and compared

There were statistically significant differences in apical fibrosis (p=0,003),
apical distortion (p=0,005), traction bronchiectasis (p=0,006), %FVC (p=0,019),
%FEV1 (p=0,026) and %PEF (p=0,016) between study and control group.

Apical fibrosis and apical distortion caused potential space and weakened
support. This mechanisms can explain the development of paratracheal air cysts. The
weakness of respiratory support structure may cause paratracheal air cysts, apical
fibrosis, apical distortion and traction bronchiectasis. There aren’t sufficient studies

about this. Large studies and pathological studies may be explain this object

Key words: paratracheal air cyst, multidetector computed tomography, prevalence,

emphysema, spirometry
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SIMGELER VE KISALTMALAR

3-D : ii¢ boyut

BT: Bilgisayarli tomografi

BTA : Bilgisayarli tomografi anjiografi

EBT: Elektron demeti tomografisi

cm: santimetre

CKBT: Cok kesitli bilgisayarl tomografi

DECT: Dual energy computed tomography (Dual enerjili bilgisayarli tomografi)
ERV : Ekspiratuar Rezerv Voliim

FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim

FEV1/FVC : Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim / Zorlu Vital Kapasite
(Tiffeneau Indeksi)

FRC: Fonksiyone Rezidiiel Kapasite

FVC : Zorlu Vital Kapasite

HU: Hounsfield unit

IK : Inspiratuar Kapasite

IV: Intra vaskiiler

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi

kVp: En yiiksek kilovolt degeri

mAs: Saniyedeki miliamper degeri

MDCT: Multi dedector computed tomography (Cok kesitli bilgisayarli tomografi )
MIP : Maksimum intensity projection

mm: Milimetre

MMEF: Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Hiz1

MPR : Multiplanar rekonstriiksiyon

MRG : Manyetik Rezonans Gorlintiileme

mSv: Milisivert

PACS: Picture Archiving And Communication System (Goriintii Arsivleme ve
[letisim Sistemleri)

PEF: Tepe akim hiz1

PFT: Pulmonary Function Tests (Solunum Fonksiyon Testi)

iX



RV : Rezidiiel voliim

SFT: Solunum Fonksiyon Testi

SSD : Golgeli yiizey gosterimi (shaded surface display)
VK: Vital Kapasite

VT : Soluk Voliimii (Tidal Voliim)



1. GIRIS

Hastaliklarmn tani ve takibinde bilgisayarli tomografi (BT) siklikla kullanilan
bir goriintilleme yontemidir. Bilgisayarli tomografi kullanim1 son 20 yilda belirgin
derecede artmistir [48]. Amerikada 2007 yilinda 72 milyon BT incelemesi
yaptlmistir [49]. Ulkemizde de BT inceleme sayis1 yillar i¢inde artmaktadir.
Teknolojideki ilerlemelere bagh olarak BT goriintii kalitesi artmus tetkik siiresi
saniyelerle ifade edilir olmustur. Kesit kalinlig1 ve tetkik siiresi azaldik¢a daha
onceden dikkati ¢ekmeyen bugularda izlenebilmekte ve cok kesitli bilgisayarl
tomografi (CKBT) ile daha iyi degerlendirilebilmektedir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi ince kesit alinabilmesi, kisa siirede
incelemenin tamamlanmasi1 ve reformat goriintii olusturabilmesi sayesinde toraks
organlar1 anatomi ve patolojileri i¢cin 6nemli bir inceleme yontemidir. Direkt grafide
hatta kalin kesitli spiral BT de goriilmeyen kii¢iik boyutlu lezyonlar ve bunlarin
komsu anatomik yapilarla iliskileri CKBT ile ¢ok iyi goriintiilenebilmektedir.

Paratraeal hava kistleri trakea etrafinda hava olarak tanimlanir. Prevalansla
ilgili ¢aligmalarda paratrakeal kist siklig1 % 0,75-6,5, trakeal divertikiil siklig1 %
0,8-3,57 dir ve vaka bildirimi olarak bir¢ok yayin vardir [1-47]. Bazen diger
konjenital anomalilere eslik edebilir [14, 20, 27]. Genellikle insidental olarak bulunur
ve asemptomatiktir [13]. Travma hastalarinda direkt grafide pnomomediastinumla
karisarak ayirici tanida ek goriintiileme yontemleri gerektirmektedir [3, 11-13]. Nadir
de olsa bazen semptomatik olabilirler. Kistin biiyiikliigiine bagli bas1 semptomlari,
tekrarlayan Oksiiriik, apne, nefes darligi, rekiirren larengeal sinir paralizi olabilecegi
gibi enfekte olarak da karsimiza ¢ikabilirler [6-9, 23-25, 33]. Semptomatik olarak
bildirilen bu vaka bildirimleri disinda klinik Onemine dair yeterli bilgi
bulunmamaktadir. Goo ve ark. [1] yapmis olduklar1 ¢alismada paratrakeal hava
Kistlerinin amfizem ve obstruktif akciger hastaligi ile iligkili oldugunu
bildirmislerdir. Ancak bagka bir ¢alismada boyle bir iliski olmadig: bildirilmistir [2].

Bu ¢aligmada amacimiz paratrakeal hava Kistlerinin radyolojik 6zelliklerinin
etkin bir goriintiileme yontemi olan CKBT ile degerlendirilmesi ve bu olgularin

klinik 6zelliklerinin arastirilmasidir.



2. GENEL BiLGILER

2.1 BILGISAYARLI TOMOGRAFIi

Tomografi Yunanca tomos (kesit) ve graphia (goriintii) kelimelerinden

olusmaktadir ve kesitsel goriintii demektir.

Tarihce ve gelisimi

Partikiil fizigi ve X-ray lizerine ¢alismalarda bulunan Amerikali fizik¢i Allan
MacLeod Cormack teorik olarak BT’yi diistinmiis ve bununla ilgili 1963 ve 1964
yilinda iki yaym yapmustir. Sonrasinda Hounsfieldle birlikte 1979 yilinda Nobel
odiiliinii paylagmustir.

Prototip BT: Sir Godfrey Newhold Hounsfield ekibi tarafindan gelistirilmis
(1967-1971). Ik BT Wimbledon’daki (Ingiltere) Atkinson Morley hastanesine
yerlestirilmis ve ilk hastaya beyine yonelik olarak 1 Ekim 1971 tarihinde BT
yapilmistir [50, 51]. Hounsfield ve ekibi 1973 yilinda BT kullanimu ile ilgili ilk
makaleleri yayinlamiglardir [50, 52-54]. Tetkikte her kesit i¢in goriintii bilgileri 4
dakikada gelmesine ragmen bilgisayarin bilgileri islemesi 7 dakika siirdiiglinden,
tetkik ortalama 35 dakika siirmiis ve toplam 5 goriintii alinmustir [52]. Tiirkiye’de ilk
olarak Hacettepe Universitesinde 1975 yilinda sadece beyin incelemesi icin
kullanilmistir. Daha sonra BT cihazlar1 teknolojideki ilerlemelerle hizli bir sekilde
gelismistir.

I. Nesil BT (1970): Birinci nesil cihazlarda tek dedektor kullaniliyordu. Tiip
bir derece doniiyor, veri isleniyor ve tekrar bir derece doniis yaptyordu. Bu islem tiip
ve dedektor 180 derece donene kadar tekrarlaniyordu. Bu 180 derecelik tek bir
doniigiin tamamlanmasi yaklasik 4,5 dakikada olmaktaydi. (Sek.1)

1. Nesil BT (1972): Ikinci nesil BT'lerde yelpaze seklinde bir 151n ve birden
fazla sayida dedektdr sistemi bulunmaktadir. Daha hizli tarama zamani elde etmenin
yani sira ayni anatominin birden fazla dedektorce izlenmesi sayesinde ayrintida artis

saglanmustir (Sek.2)
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Sekil 1 I. nesil BT

Sekil 2 1. nesil BT

I11.Nesil BT (1976): Ugiincii nesil BT'lerde kolime edilmis X- 1511 demetinin
yelpaze seklinde olmasi ve karsisinda 1smn demetini goren c¢ok sayida dedektor

kullanilmistir. Bir ve ikinci nesil cihazlardan sonra, dondiirme-dondiirme (rotate-
3



rotate) prensibi ile ¢alisan tigiincii nesil aygitlar gelistirilmistir. Bu cihazlar X-1sin1
kaynagt ve bu kaynagin karsisina yerlestirilmis konveks dedektorlerden
olusturulmustur. X-1511 demeti karsisina denk gelen dedektdrlerin tiimiinii igine
alacak sekilde yelpaze bi¢imindedir. X-1s1n1 tiipii ve dedektorler incelenecek olan
obje etrafinda birbirleri ile koordineli bi¢imde hareket ederek, birinci ve ikinci nesil
cihazlarla gerceklestirilemeyen 360 derecelik doniis gerceklestirilmistir. Tkinci nesil
bir BT cihaz1 11 nesil cihazlarin Tip teknolojisine getirmis oldugu bir diger yenilik
ise artik tek bir doniisiinde birden fazla kesit goriintiisii almabilir olmasidir. Tek kesit

stiresi 2-4 saniyedir (Sek.3).

Sekil 3 111. nesil BT

Sekil 4 1V. nesil BT



IV. Nesil BT (1978): Dérdiincii nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece
cevreleyen cok sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir
ve hasta cevresinde sadece X 1sin1 tiipii doner. iki tip olarak tanimlanmustir; nutating
ring dedektorler ve spiral slip ring dedektorler. Nutating ring dedektorlerde tiip
dedektor halkasmin disindadir. Tiip dondiikge dedektorler oniinde hareket etmis olur.
Spiral (helikal) ring sistemler IV. nesil geometrisinde kullanilmakla birlikte I11. nesil
sistemlerde de goriilebilmektedir. Bu sistemde kablo sinirlamasi olmamasi nedeni ile

tip hareketi siireklidir. Spiral veya helikal BT’ de tek kesit siiresi 1-2 saniyedir
(Sek.4)

1st generation (1970) 2nd generation (1972)

1. translation
transl.;;\ . —

Pencil beam: translation/rotation Partial fan beam: translation/rotation
3rd generation (1976) 4th generation (1978)

rotating detector arc stationary

detector ring

Fan beam: continuous rotation Fan beam: continuous rotation

Sekil 5. I-1V. nesil BT’lerin tarama geometrileri [55]
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V. Nesil BT (1985): Ultrafast BT elektron demeti tomografisi (EBT) Besinci
nesil cihazlarda tiip ve dedektor hareketi ortadan kaldirilmistir. Dontis hareketi yapan
X-1gm1 tiipli ve oyuk (gantri), yerini yiiksek giiglii 4 tungsten hedef anotlu elektron
ismnna birakmugtir. Cihazda hareketli unsurlar bulunmadigindan ve X-1s1m1 ¢ok
odakli elektron demeti seklinde uygulandigindan kesit alim siiresi saniyenin altina
indirgenmis ya da ayni siirede birkag kesit elde etme imkan1 yaratilmistir. Besinci
nesil cihazlarda diisiik ve yiiksek ¢oziiniirliiklii olmak {izere iki ayri ¢alisma sekli
mevcut olup diisiik ¢coziiniirliiklii sekli kullanildiginda saniyenin yaris1 kadar siirede
masa hareketi saglanmaksizin 8 adet ardigik kesit alma olanagi mevcuttur. Buna
karsin yiiksek ¢Oziiniirliikli sekli segildiginde tek bir kesit 0,1-0,4 saniye gibi ¢ok
daha kisa siirede tamamlanabilmektedir. Besinci nesil cihazlarda kullanilan dedektor
sistemi, dordiincii nesilde oldugu gibi oyuk (gantri) boslugu igine ¢epegevre
yerlestirilmis durumdadir.

VI. Nesil BT (1998) :Cok kesitli bilgisayarli tomografi X- 1ginlarinin daha
etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z- ekseni ¢oziinlirliigiinii koruyarak
taranabilir. Bu amagla ¢ogul sirali dedektor dizaymi gelistirilmistir. Bu sistemde
helikal BT den farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla (4, 16, 32,
40, 64 vb) sira halinde dizilmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik olmas1
nedeniyle bu cihazlarm performansi arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa goriintiileme
stiresi, daha uzun goriintiileme mesafesi ve daha ince kesit kalinligi amaciyla
kullanilabilir. Ornegin, 0,5 saniye rotasyon zamanl ve 4-dedektdr sirali bir cihazin
performansi 1 saniye rotasyon zamanlh tek sira dedektorlii helikal BT ye gore 8 kat
daha iyidir. Bu ayni1 kesit kalinlig1 i¢cin 8 kat daha hiz, ayn1 mesafe i¢in 8 kat daha
ince kesit veya ayn1 siirede 8 kat daha uzun mesafe taramasi seklinde kullanilabilir.
Cok kesitli bilgisayarli tomografi dedektor sira sayisi kesit sayisindan daha fazla
oldugundan ¢ok dedektorlii BT yerine CKBT terimini kullanmak daha uygundur
(4 kesit BT igin, General Electrics’te 16 sira, Philips ve Siemens’te 8 sira,

Toshiba’da ise 34 sira dedektor bulunur).
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Sekil 6. VI. Nesil BT (CKBT) konfigiirasyonu A: Tek dedektorlii BT
lerdeki kolimasyon ve Kkesit kahnhgi, B: Kesit kalinhigi sabit olan 16 sira 4 kesitli
BT, C: Kkesit kalinhg1 degistirilebilen 8 sira 4 kesitli ve D: Kkesit kalinhg
degistirilebilen 24 sira 16 kesitli BT [55]

Cift tiiplii sistemlerde iki X-ray tiip ve iki dedektor ayni anda ¢alisir kalp hizi
siirlamas1 yoktur.

Dual enerjinin temel prensibi ayni anatomik bolgede farkli kVp degerleri
(genellikle 80 ve 140 kVp) ile iki veri setinin elde edilmesidir [56-58]. Bilgisayarl
tomografinin erken donemlerinde dual enerji yonteminde farkli kVp degerleri ile
ardisik tek kesitler elde edilmis ancak bu yOontemde solunum ve kismi hacim
artefaktlar1 sorunu ile karsilasilmistir [56, 57]. Guiniimiizde ise dual enerjili BT
(DECT) teknigi kullanilarak birkag saniye i¢inde tiim viicut taranabilmekte ve
solunum artefaktlarma bagl yanhs kayitlarin 6niine gecilebilmektedir. Giiniimiizde
ti¢ sistemle tek bir soluk tutma siiresinde neredeyse es zamanl ikili enerji verilerinin
elde edilmesi miimkiindiir. Altmisdort kesitli ikili kaynakli BT (Definition, Siemens
Medical Systems; Erlangen, Almanya), 128 kesitli ikili kaynaklt BT (Definition
Flash, Siemens Medical Systems) ve yiiksek netlikte 64 kesitli BT (Discovery 750
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HD, GE Healthcare; Milwaukee, Wisconsin, ABD), Siemens tarafindan gelistirilen
ilk iki sistemde iki tip (tiip A ve B) farkli kVp deperleri (89 ve 140 kVp)
kullanmakta, 64-kesitli cihazinda ise 0,5 milisaniyede kisa siirede 80 kVp 140 kVp
ile yer degistirmektedir [59].

Bilgisayarli Tomografi cihazinda 3 temel par¢a bulunur;

a) Tarama boliimii: Bu boliim gantri ve hasta masasindan olusur. Gantri,
icerisinde X-151n1 tiipli ve dedektorlerin bulundugu eni dar, kare seklinde biiytik bir
kutudur. Ortasinda gantri agiklig1 denilen, hastanin girdigi yuvarlak bir a¢iklik vardir.
Dedektor zinciri bu acgikligi cepegevre sarar. Kesit alma sirasinda X-1g1n1 tiipti
dedektor zinciri igerisinden X-1smn1 ¢ikararak devamli doniis yapar. Hasta masasi
hareketlidir ve gantri agikligindan gegis hizi ayarlanabilir.

b) Bilgisayar sistemi: Hastay1 gecerek dedektorler iizerine diisen X-
isinlarmim Olgiilerek gonderildigi ¢ok gelismis bir bilgisayar sistemidir. Bilgisayar
sistemi incelenen kesitin goriintiisiine doniisecek sayisal degerleri hesaplar.

¢) Goriintiileme boliimii: Sayisal degerlerden olusan goriintiiniin ortaya
ciktig1 ve islendigi bolimdiir. Coziinlirliigi yiiksek bir monitor ve kayit sistemi
bulunur. Gériintiiler burada iglenir ve i¢lerinden segilenler film iizerine gegirilir. Bu
boliim ayn1 zamanda sistemin komuta {initesidir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi ile teknolojinin geldigi en son noktada 4
saniyede tiim viicut tomografisi ve 0,25 saniyede kalp anjiografisi yapilabilmektedir.
Kalp anjiografisinde BT dozu 1mSv’in altina inmistir (Kateter kalp anjiosunda
hastanin aldig1 ortalama doz 3mSv dir) [60]. Cok kesitli bilgisayarli tomografinin en
onemli 6zelligi, ¢ok sayida dedektdrden olusan iki boyutlu bir matriks yapisinda
olmasidir. Degisik iiretici firmalarmn farkli kalinlikta dedektoér elemanlarmi (1 mm
kalmliginda 16 dedektér, 1mm kalinliginda 32 dedektor gibi) igeren dedektor tasarim
sistemleri vardir. Dedektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan
kesit bilgileri veri elde etme sistemine aktarilmaktadir (Data acquisition system).
Veri elde etme sisteminde analog veriler dijitalize edilmektedir. Gantri doniis hizinin
artmas1 nedeniyle hareketten kaynaklanan artefaktlar belirgin olarak azalmakta ve
kisa siirede daha genis anatomik bolgelerin taranmasi miimkiin olmaktadir.

Hava yollarinin goriintiilenmesinde aksiyel goriintiiler tiim torasik yapilarin

kapsamli olarak goriintiilenmesini saglar. Aksiyel goriintiiler hava yollarmnin
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goriintiilenmesinde altin standart kabul edilmekle birlikte hafif dereceli stenozlarin
tespitinde, lezyonlarin kraniyokaudal uzanimmin degerlendirilmesinde, hava
yollarinin kompleks {i¢ boyutlu iliskilerinin gosterilmesinde aksiyel goriintiiler
yetersiz kalabilmekte ve multiplanar goriintiilleme ile ii¢ boyutlu goriintiileme
teknikleri onem kazanmaktadir. Bu nedenle aksiyel goriintiilerle birlikte reformat
goriintiiler birlikte degerlendirilmelidir [61].

Cok kesitli bilgisayarli tomografinin baslica avantajlari

‘Tek dedektor spiral BT cihazlarinda 30 cm genisligindeki toraks alani 30
saniyede taranirken, ¢cok kesitli BT de 8 saniyede inceleme tamamlanmaktadir.

‘Nefes  tutma problemi  bulunan olgularda inceleme kolaylikla
yapilabilmektedir.

‘Tarama zamaninin kisalmasi ve elektrokardiyografi tetikleme (EKG
triggering) programlarmin kullanimi ile solunum ve kardiyak hareket artefaktlari en
aza indirilmistir. Multiplanar ve ii¢ boyutlu goriintii kalitesi artmistur.

-Tek dedektor spiral BT cihazlari ile karsilastirildiginda basamak (stair step)
artefaktlar1 daha az goriilmektedir.

‘Hizl1 tarama yetenegi nedeni ile kiigiik yas gruplarinda sedasyon gerekli
degildir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi incelemeleri ile anjiyografik incelemelerin
yapilmas1 miimkiin olmaktadir.

- Subsegmental diizeydeki pulmoner embolilerin tanis1 miimkiindiir.

- Iletisimi gii¢ travmali1 olgularin incelenmesi kolayca yapilmaktadir.

- Kontrast madde kullaniminda 6nemli tasarruf saglanmaktadir.

- Cok kesitli bilgisayarli tomografi ile uzaysal rezoliisyon artmustir.

‘Aynt ham gorintiller kullanilarak daha ince veya kalin goriintiiler elde
edilebilir.

Cok kesitli bilgisayarh tomografinin 3 boyutlu goriintiileme teknikleri:

a) Multiplanar rekonstritkksiyon (MPR): Spiral bilgisayarli tomografide
aksiyel planda gerekli kesitlerin alinmasindan sonra rekonstriiksiyon yapilabilir. Bu
matematiksel islem istenilen kesit diizleminin yukarisindaki ve asagisindaki
bilgilerin ilave edilmesi (interpolasyon) ile yapilmaktadir. Bu uygulama ile istenilen

kesit planinda ardisik 5 mm’lik kesitler elde edildikten sonra 1-2 mm’lik kesitler
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(rekonstriiksiyon intervali) alinarak kesit plani boyunca aksiyel, koronal ve sagittal
goriintiiler elde edilebilir. Multiplanar goriintii kalitesinin artmasi i¢in 1-3 mm’lik
ince kesitler dnerilmektedir. Ince kesit goriintiilerin alinmasi ile x, y ve z akslarmda
uzaysal c¢ozinirlik esit hale gelir. Aksiyel goriintiller hava yollarmin
goriintiilenmesinde altin standart kabul edilmekle birlikte, hafif dereceli stenozlarin
tespitinde, lezyonlarin kraniokaudal uzaniminin degerlendirilmesinde, karmasik
konjenital havayolu anomalilerinin tanimlanmasinda yetersiz kalabilmektedir. Bu
noktada multiplanar goriintilleme ve ii¢ boyutlu goriintilleme teknikleri 6nem
kazanmaktadir. Ayrica bronkoskopi ve cerrahi Oncesi planlamada, radyolog,
klinisyen ve hasta arasindaki iletisimde, tanisal yOntemlere giivenilirligin
artirilmasinda multiplanar goriintiilerin 6nemli katkis1 vardir.

b) Hacimsel gosterim (Volume rendering): Multiplanar reformat
yontemindeki smirlamalar nedeniyle hacimsel rekonstriiksiyon tekniklerinin
kullanildig:1 spiral bilgisayarli tomografi uygulamalari ile ve aksiyel kesitler yardimi
ile incelenecek yapinin biitiiniiyle gosterilmesini saglayacak iki dnemli 3 boyutlu
hacimsel gosterim teknigi gelistirilmistir:

1. Golgeli yiizey gosterimi (Shaded surface display- SSD): Gerek maksimum
intensity projection (MIP) gerekse gélgeli yiizey gosterimi ile vaskiiler yapilarin ve
hava yollarinin incelenmesinde istenmeyen dokularin ¢ikarilarak 3 boyutlu model
oncesi elde edilen veriler interpolasyon ile isotropik elemanlara dontistiiriilmektedir.
Mediastende hava yollarinin g¢evresindeki dokular ¢ikarilarak sadece hava yollar
gosterilebilir.

2. Hacimsel gosterim (Volume rendering): Golgeli ylizey gosteriminde bazi
sinirlamalarin bulunmasi nedeni ile ger¢ek hacimsel gosterim metodu gelistirilmistir.
En O6nemli hacimsel gdsterim teknigi MIP’dir. Bu teknik bilgisayarli tomografi,
anjiyografi ve manyetik rezonans anjiyografide sik kullanilmaktadir. Zemindeki
dokunun yogunlugu azaltilirken opasifiye damarlar1 daha belirgin hale getirmek i¢in
kemik ve yumusak dokular kesit alanindan ¢ikartilir. Yine bu yOntem,

trakeobronsiyal sistemin konjenital ve edinsel hastaliklarinda kullanilabilmektedir.
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2.2 TRAKEA

2.2.1 Trakea Anatomisi:

Trakeobronsiyal agacin embriyolojik gelisimi intrauterin hayatin 24-25.
giiniinde baglar. Farinks (foregut) ventral biiylimesi olarak laringotrakeal oyuk
goriilmeye baslar. Ikinci oyuk dis lateral duvar boyunca longitutinal uzanir ayni
zamanda endoderm hiicreleri birleserek trakeo6zefageal sulkusu olusturur.
Mezenkim solunum ve sindirim tiibleri arasinda uzanarak trakeo6zefageal septumu
olustur. Laringotrakeal oyuk kaudala dogru biiyiiyerek trakea taslagini olusturur.
Yirmialt1 —yirmisekizinci giinlerde bu disa dogru biiyiime akciger tomurcuklarini
verir. Yirmisekizinci-otuzuncu giinlerde primer bronglari ve 5. haftanin sonunda
brons dallar1 olusur. Terminal bronslarin béliinmesi ve alveol olusumu dogumdan
sonra 8 yasina kadar devam eder [14, 42, 62, 63].

Trakeanin kendine 6zgii anatomik yapis1 1964 yilinda Grillo ve arkadaglar
tarafindan ayrintisiyla tarif edilmistir. Buna gore trakea ortalama 11,8 cm (10-13 cm
araliginda) uzunlugunda, krikoid kartilajdan karinaya uzanan, her biri yaklasik yarim
santimetre uzunlugunda olan 18 ila 22 kartilaj halkadan olusan anteroposterior ¢api
ortalama 1,8 cm, lateral ¢ap1 2,3 cm olan bir iist solunum yolu organidir. Eriskinlerde
trakeanin aksiyel kesitleri elips seklindeyken, yenidogan ve ¢ocuklarda daireseldir.

Trakea halkasmin 6n 2/3 i kikirdak yapida olup posterior kismi
membrandzdiir. Kikirdak halkalar trakeanin lateral rijiditesini saglar. Membrandz
kisimda trakeales ad1 verilen diiz kas lifleri bulunur. Trakeales kas1 kasildiginda
kikirdak halkalar ice dogru biiziistip 6kstiriik ve spazm olusur. Trakea epiteli
kolumnar ve silierdir, ylizeyde miikoz bezler bulunur. Trakea kanlanmasi segmental
olup damarlar trakeanin lateralinden giris yapar, {ist seviyede 6zefagusla ortak olarak
inferior tiroid arterden ¢ok sayida dallanmalarla, orta ve alt seviyede ise bronsial
arterden, bazen de internal mammarian arterden olmaktadir. Membran6z kisimda
ozefagustan gelen kiiciik perforan dallar trakeaya girip submukozada sonlanir.
Trakea vendz drenaji tiroid vendz pleksusa olmaktadir. Lateralden bakildiginda
infrakrikoid seviyede hemen subkutan yerlesim gosteren trakea, karina seviyesinde
vertebral kolona yaklagsmustir. Tiroid istmusu 2-3. trakeal halkanin anteriorunda
yerlesir. Bag dokusu, kan damarlar1 ve tiroid loblar1 lateralden trakeayi fikse eder.

Daha asag1 seviyede innominate arter trakeay1 ¢aprazlar. Aortik ark, trakea distalinde
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sol ana brong seviyesinde trakeanin lateralinden geger. Sagda azigos ven, sag ana
brons ¢ikim yerinde trakeobrosial agida bulunur. Solda arkus aorta seviyesinden,
sagda subklavian arter seviyesinde, vagus sinirinden ayrilan rekiirren laringeal
sinirler trakeodzefagial olukta ilerleyip trakea boyunca devam edip tiroid kartilajin
inferior kornu seviyesinde larenkse girerler (Sekil 7). Bunun disinda trakea boyunca
karinaya kadar uzanan fibroadipoz dokuda mediastinal lenf nodu zinciri
yeralmaktadir. Supin pozisyonda ve boyun ekstansiyonda oldugunda, trakeanin yarisi
boyunda, yaris1 mediastende yer alirken boyun fleksiyonuyla trakeanin biiytik kismi

mediastene kaymaktadir.

2.2.2 Trakea Hastahklari:

Trakea hastaliklar1 asemptomatik veya nonspesifik semptomlarla (6ksiirtik,
hemoptizi, nefes darlig1 gibi) seyreder [64]. Trakea hastalig1 diisiiniilen olgularda ilk
radyolojik se¢enek direkt grafidir. Ancak mediastinal yapilarla siiperpoze oldugu i¢in
trakeay1 degerlendirmek zor olabilir [65]. Spiral, volumetrik BT ve CKBT
multiplanar goriintiileme ve 3 boyutlu (3D) rekonstruksiyon yapabilmeleri sayesinde
aksiyel gorlintiillemede karsilasilan fokal darliklar1 saptama ve anatomik iliskilerin
net degerlendirilmesi gibi zorluklari kolayca iistesinden gelebilmektedir. Trakea
patolojilerinde reformat goriintiiler cerrahi planlama ve bronkoskopi i¢in kritik role
sahiptir [61, 66-68].

2.2.2.1 Fokal Trakea Daralmasi

a)Benign nonneoplastik trakea darhgi

Birgok trakea darliginin sebebi endotrakeal tiip ya da trakeostomi tiipiiniin
yaralamasidir. Uzun siireli endotrakeal entiibasyon sonras1 %1 hastada darlik gelisir
[69].

b)Trakea neoplazileri

Benign neoplaziler: Yetiskinlerde benign neoplaziler (papillom, sinir
kilifi tiimorleri ve hemajiomlar gibi) nadir goriliir. Trakea neoplazileri i¢inde
%10’dan azdir [69-71] . Bilgisayar1 tomografide benign lezyonlar genelde diizgiin,
iyi sinirli ve 2 cm’den kiiciik olsalar da malign tiimorlerde benzer 6zellik gosterebilir

[65].
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Malign neoplaziler: Eriskinde goriilen en sik malign trakea
neoplazisi skuamoz hiicreli karsinom ve adenoid kistik karsinomdur. Malign

tiimdrlerin %80’den fazlasini olusturur [69, 71].

— lst boynuz

tivoid istraus —_tiroid kartilaj

rekirren laringeal sinir tivoid bezi
vagus siniri ~krikoid kartilaj . N

rekirren laringeal siniv
subklavian arter— — subkiavian arter
— kormmon karotis arter
——vagus sinivi
—— aortik ark

saperior vena kava

azigos ven——€

sag ana brong

~ sol ana brong

dzofagus
e e T B

Sekil 7 . Trakea ve komsuluklar1 anatomisi [72]

2.2.2.2. Diffiiz Trakea Daralmasi

Diffiiz trakea daralmasinin bir¢ok sebebi olabilir. Bunlar arasinda duvar
kalmliginm normal oldugu trakeomalazi ve kili¢ kin1 trakea ile diffiiz veya ¢cok
odakli duvar kalinligi izlenen tekrarlayan polikondirit, amiloidoz, trakeopati

osteokondroplastika ile Wegener granulomatozisi sayilabilir [18, 69, 73].

2.2.2.3 Difiiz Trakea Genislemesi
Trakeobronkomegali: Trakeobronkomegali (Mounier-Kuhn
sendromu) nadir goriilen bir hastaliktir. Trakeanim kartilaj ve membrandz
pargasindaki kaslarm ve elastik dokularin atrofisine bagl trakea ve ana brongta

dilatasyon meydana gelir [69, 74].
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Kazanilmis trakeomegali: Kazanilmis trakeomegali kronik
enfeksiyonlardan (kistik fibrozis gibi) sonra uzun siireli 6ksiiriik ve enflamasyonun

trakea duvarina hasar vermesi sonucu olusur [75].

2.2.3 Paratrakeal Hava Kistleri

Paratraeal hava kistleri trakea etrafinda hava olarak tanimlanir. Eger trakea ile
baglant1 varsa trakea divertikiilii olarak adlandirilir. Paratrakeal hava kistleri (trakea
divertikiilleri, trakeoseller) ilk olarak 1838 yilinda Rokitansky tarafindan
tanimlanmistir [76]. Siklig1 otopsi serilerinde %1 olarak bildirilmistir [77].
Paratrakeal hava Kisti prevalans1 % 0,75-6,5, trakeal divertikiil prevalans1 % 0,8-
3,57 olarak bilinmektedir. Vaka bildirimi olarak bir¢ok yaym vardir [1-47]. Bazen
diger konjenital anomalilere eslik edebilir [14, 20, 27].

Trakea divertikiilleri histolojik olarak konjenital ve kazanilmis olmak {izere
ikiye ayrilir [12]. Goriintiileme 6zellikleri bakimindan iki tiir birbirinden net olarak
ayrilamaz. Konjenital formunda solunum yolu epiteli, diiz kas ve kartilaj bulunur.
Genellikle dar bir baglanti ile trakeayla birlesir [17]. Konjenital divertikiillerin
trakeal kartilajin fetal gelisimi sirasinda bir defekt ya da akciger fetal gelisiminde bir
problemden kaynaklandig: diisiiniilmektedir [15, 20]. Kazanilmis formda sadece
solunum yolu epiteli bulunur, diiz kas ve kartilaj bulunmaz. Konjenital formla
karsilastirildiginda trakea ile baglantis1 daha genisdir. Kazanilmig formun
intraliiminal basing artisina bagh olarak trakea duvarindaki zayif noktalardan
mukozal herniasyona bagli oldugu diisiiniilmektedir. Entiibasyon sirasinda ve

trakeodzefageal fistiil onarimi sonrasi olusan trakea divertikiilleri de bildirilmistir

[10, 19, 21]
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Resim 1 . Bronkoskopide trakea liimeninde karinanin (beyaz ok)

stiperiorunda sagda divertikiil (siyah ok) gériilmekte [39].

Trakea ve proksimal bronsta ¢cok sayida kartilaj destek yaralanmalara kars1
koruma saglarken posterior trakeal membranda kartilaj destek yoktur ayrica trakea
sol komsulugunda bulunan 6zefagusun da destegi vardir [78]. Buna bagli olarak
paratrakeal hava Kistleri genellikle sag paratrakeal alanda izlenirler [1, 9, 14, 77].

Genellikle insidental olarak bulunurlar ve asemptomatiktirler [13]. Nadirde
olsa bazen semptomatik olabilirler. Kistin biiyiikliigiine bagli bast semptomlart,
tekrarlayan oksiiriik, apne, nefes darligi, rekiirren larangial sinir paralizi olabilecegi
gibi enfekte de olabilirler [6-9, 23-25, 33]. Entiibasyonu zorlagtirarak
pnomomediastinuma neden olabilirler [16]. Bazen yanlislika brons ile
karistirilabilirler [79].

Ayirict tanilar1 arasinda laringosel, faringosel, Zenker divertikiilii ile
akcigerin apikal herniasyonu Ve apikal hava kistleri yer alir [11]. Ozefagus
perforasyonu, mediastinite bagli pndmomediastinumla ayrica travma hastalarinda
pnomomediastinum Ve pndmotoraksla karisabilmektedir [3, 11-13]. Direkt grafide
biiyiik boyutlu olanlar disinda genelde izlenemezler [11]. Bronkoskopide
izlenebilirler (Resim 1). Ancak dar boyunlu olanlar gézden kagabilir [11].
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Ultrasonografide igerisinde hiperekojenitelerin izlendigi hipoekoik lezyonlar
seklinde izlendigi bildirilmistir (Resim 2) [38].

Cok kesitli bilgisayarli tomografi 3 boyutlu reformat goriintiiler
olusturabilmesi ve ince kesit kalinliginda olmasi nedeniyle kistin ve diger anatomik
yapilarla iligkisinin degerlendirilmesinde 6nemli bir inceleme yontemidir [13].
Tedavisinde cerrahi ve ligasyon gibi bir¢ok yontem bildirilmistir. Asemptomatik
vakalarda tedavi gerekli degildir.

Resim 2 Ultrasonografide tiroid (Th) inferoposteriorunda igerisinde

ekojenitelerin (ince ok) izlendigi, BT ile paratrakeal hava kisti (kalin ok) oldugu

ispatlanmis goriiniim [38]
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2.3 AMFIZEM

Amfizem akcigerlerdeki hava keseciklerinin (alveol) gerilip genislemesiyle
beliren bir hastaliktir. Bu genisleme hava, keseciklerini birbirinden ayiran ince
duvarlarin yirtilmasina ve dolayisiyla akcigerlerde esneklik kaybma yol agar.
Sonugta akcigerlere hava girisi ve hava keseciklerinde kan gazlar1 (oksijen-karbon
dioksit) dengesi bozulur. ilerlemis amfizem olgularinda akcigerler genislemis,
solmus ve kurumustur. Esneklikleri kalmadigindan bir yastik gibidirler. Gogiis kafesi
acildiginda, akcigerler sonmez, ¢iinkii esneklik kaybi nedeniyle i¢lerinde hava kalir.
Amfizem BT de tipik olarak diisiik dansiteli olarak goriiliir.

Amfizemin 3 turi vardir.

o Sentriasiner amfizem (Resim 3)

. En sik goriilen amfizem tipidir.

. Lobuliin sentriasiner kismmimn geri doniissiiz alveol duvar hasart ile olusur
. Ust loblar daha sik etkilenir ve belirgin bir dag il yoktur.

. Sigara ile iligkilidir.
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Resim 3: Kontrasth aksiyel Toraks BT tetkiki kesiti parankim penceresinde
sentriasiner amfizem (beyaz oklar) periferi korunmus lobiil merkezinde hipodens
amfizem alanlar1 olarak goriilmekte, plevra komsulugunda hipodens paraseptal

amfizem alanlar1 (siyah oklar) goriilmekte.

Panlobiiler amfizem (Resim 4)
Sekonder pulmoner lobiilde uniform bir yikim vardr. Etkilenen akcigerde pulmoner
damarlar daha kiigiiktiir. Alt loblarda daha ciddi ve diffiizdiir.

. Sekonder lobiiliin tamamini etkiler.

. Alt loblar daha sik etkilenr.

. Alpha-L-antitripsin eksikliginde goriilmesine ragmen ciddi amfizemi olan
sigara igenlerde de goriilebilir.
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Resim 4: Kontrasth aksiyel Toraks BT Kkesiti parankim penceresinde
panlobiiler amfizem sekonder pulmoner lobiiliin tamamini tutan hipodens alani

(siyah oklar) seklinde goériilmekte

Paraseptal amfizem (Resim 3);

Siklikla fisstir ve plevra kenarlarmda izlenir beraberinde hava biilii eslik edebilir. Apikal
biiller spontan pnémotoraksa neden olabilir. Biiyiik biiller bazen akcigeri sikistirabilir.

. Geng hastalarda veya yash sentrilobiiler amfizemi olan hastalarda daha siktr.

. Geng hastlarda spontan pnémotoraksla birliktedir.

2.4 BRONSEKTAZI

Bronsektazi santral ve orta bronglarin kalict anormal dilatasyonudur. Sebebi
transmural enfeksiyon ve inflamasyondur. Geligmis iilkelerde goriilme sikligt %0.06
olmasma ragmen, geri kalmis iilkelerde halen biiyiik bir problemdir [80]. Kronik
Okstiriik, pis kokulu ve piiriilan balgam en sik rastlanan semptomlardir. Enfeksiyonla
semptomlar daha da kotiilesir. Balgamda en sik izole edilen mikroorganizmalar
Pseudomonas aeruginosa ve Haemophilus influenzadir. Bronsektazinin en sik
komplikasyonlari; hemoptizi, pulmoner apse ve amiloidoz ile solunum yetmezligidir.
Hemoptizi olabilir ama kan miktar1 genellikle azdir. Selektif anjiyografi ve

embolizasyon gerektiren ciddi hemoptizi nadirdir. Brongektazi siklikla sol alt lobda
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goriiliir. Bunun nedeni sol ana bronsun anatomik yapist ile ilgili olabilir. Sol ana
brons sagdan daha uzun olarak mediastende ilerler, ¢cap1 daha dardir ve kisith
peribrongiyal bosluga sahip olup subaortik tiinelden gecer. Bazen akciger
parankiminde traksiyona (¢ekinti) neden olan hastaliklarda bronsektazi yapabilir
buna traksiyonel bronsektazi denir (Resim 5). Traksiyonel bronsektazide asil
problem brons duvarinda olmayip akciger parankimindedir. Bronsektaziden klinik
olarak siiphelenildiginde yiiksek ¢oztiniirliiklii bilgisayarli tomografi (YCBT) yapilir.
Bilgisayarli tomografi bronsektazi varligi ve yayilimmi degerlendirmede en etkili ve
giivenilir yontemdir [81, 82] Bronsektaziler genisligine gore 3’e ayrilir [83].

. Silendirik (tubular): Uniform hafif dilatasyonlardir (Resim 6).

. Varikoz : Daha biiyiik kalibrede genisleme ve daralmalarin da oldugu
dilatasyonlardir (Resim 7).

. Kistik (sakkiiler): Periferinde balonlagsmanin izlendigi belirgin

dilatasyonlardir (Resim 7,8).

Resim 5: Kontrastli aksiyel Toraks BT Kkesiti parankim penceresinde sag
akciger alt lob siiperior segmentte parankimal g¢ekinti (siyah oklar) ve buna baglh

traksiyon brongektazisi (beyaz ok) goriilmekte.

20



Resim 6: Kontrasth aksiyel Toraks BT Kkesiti parankim penceresinde

silendirik (tiibiiler) bronsektazi ve duvar kalinlagsmasi (siyah oklar) goriilmekte.

Resim 7. Kontrastl aksiyel Toraks BT kesiti parankim penceresinde ileri
evre Kistik brongektaziler (beyaz oklar), varikz bronsektaziler (siyah oklar) ve

sternotomiye ait metalik materyal (siyah kalin ok) goriilmekte
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Resim 8. Kontrasth aksiyel Toraks BT kesiti parankim penceresinde her iki
akciger alt loblarda ileri evre Kistik bronsektaziler (siyah oklar) goriilmektedir. Sol
akciger alt lobda kistik dilatasyon icinde seviyelenme veren mukus (beyaz ok)

goriinmektedir.

2.5 APIKAL FIBROZIS :

Akciger apekslerinde fibrozis olusumu. Bazi inflamatuar ve kronik
hastaliklara reaksiyonel olarak olusan akciger {ist kisminda fibrozise bagh
diizensizlesme, kalinlasma olarak tanmmlanabilir. Direkt grafide izlenebilmekle

birlikte kesin ve giivenilir tan1 BT tetkiki ile konur [84].

2.6 APIKAL CEKINTI:
Apikal fibrozis ilerleyen donemlerde akciger parankiminde, bronglarda ve
damarlarda c¢ekintilere neden olur. Direkt grafide izlenebilmekle birlikte kesin ve

glivenilir tan1 BT ile konur [55].
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2.7 PNOMOTORAKS:

Goglis boslugunun sag ve sol tarafinda yer alan akcigerler, biri gogiis
duvarinin i¢ ylizeyini Orten digeri ise akcigerlerin dis ylizeyini kaplayan ¢ok ince
plevra ile sarilmistir. Plevra yapraklar1 arasinda normalde hava bulunmaz ve bu
alandaki basing negatif degerlerdedir. Akciger dokusu normalde ayni bir balon gibi
biiziilme ve sonme egiliminde olmasma ragmen plevra boslugundaki bu negatif
basing sayesinde siskin kalmakta ve nefes alma sirasinda solunum kaslar1 ile gogiis
boslugu daha fazla genisletildiginde iceriye bir miktar hava girmekte, nefes verme ile
alman hava disar1 atilmaktadir. Ancak en zorlu nefes verme sonunda bile
akcigerlerde belirli bir miktar hava daima kalmaktadir yani akciger tamamen
sonmemektedir. Akcigeri ¢evreleyen ve aslinda gergek bir bosluk olmayan bu sanal
boslukta cok az miktarda kaygan bir sivi bulunur ve bu sayede soluk alip verme
esnasinda akcigerler hareket edebilir Gogiis duvar1 yaralanmalarinda oldugu gibi
disaridan veya akciger hastaliklarma bagli olarak akciger dokusunun yirtilmasi
sonucu igeriden plevra bosluguna hava girmesi halinde bu bosluktaki basing negatif
degerlerden notr yada pozitif degerlere yiikselir ki bu durumda akciger kendisini agik
tutacak bir gii¢ kalmadigindan bir balon gibi soner. Pnomotoraks adi verilen bu
durumda sénen akciger kismen ya da tamamen solunum islevini yerine getiremez
hale gelir.

Yukaridaki tanimdan da anlasilacagi gibi pnomotoraks baglica 2 grupta
smiflandirilir. Travmatik pnomotoraksta goglis duvarmi delerek plevra bosluguna
hava girmesine neden olan bir yaralanma s6z konusu iken, spontan (kendiliginden)
pnomotoraksta ise akciger dokusunun yirtilmasi ile hava yollarimizdan plevra
bosluguna kacak olmasi tabloya neden olmaktadir. Spontan pndomotoraks bazen
kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), akciger tiiberkiilozu, astim, akciger
kanseri, bronsektazi, akciger absesi gibi altta yatan hastaliginin akciger dokusunda
yaptig1 tahribat ve yirtilma sonucunda bazen de higbir akciger hastaligi olmayan
saglikli bireylerde ortaya cikabilir. Direkt grafide izlenebilmekle birlikte kesin ve

giivenilir tan1 BT ile konur.
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2.8 MEDIASTINAL AMFIZEM :

Mediastinum igerisinde serbest hava bulunmasi pnomomediastinum olarak
tanimlanmaktadir. Spontan pndmomediastinum ilk defa Hamman tarafindan 1939°da
tanimlandi. Bu durum daha ¢ok geng hastalarda genellikle travma olmaksizin, asiri
oksiiriik, fizik egzersiz ve intraabdominal basing artisina bagli olarak gelismektedir
[85]. Daha nadir olarak astim olgularinda ve uyusturucu bagimlilarinda, valsalva
manevrast Ve Ozefagusun asir1  zorlanmast ile vajinal dogumlarda da
goriilebilmektedir [86, 87]. En sik goriilen semptomlar; gogiis agrisi, nefes darligi,
cilt alt1 amfizem ve ses kisikligi ile yutma zorlugudur [86, 88]. Acil poliklinige
bagvuran hastalarda goriilme sikligi 1/12500°dir [88]. Direkt grafide izlenebilmekle

birlikte kesin ve giivenilir tan1 BT tetkiki ile konur.

2.9 SUBKUTAN AMFIZEM :

Travmaya bagli olusan akciger yaralanmasinda intraplevral alanda hava
birikerek pnomotoraks geligir. Pariyetal plevrada da hasar mevcut ise hava buradaki
acikliktan ve endotorasik fasyadan gegerek cilt altinda birikir ve burada gogiis
duvarmmi disseke ederek yayilir. Hastada daha oOnceden gegirilmis plevral veya
pulmoner enflamatuvar bir hastalik mevcut ise hastada pnémotoraks olusmadan da
cilt alt1 amfizemi gelisebilir. Travma sonrasi ilk olarak boyunda olusan bir cilt alt1
amfizeminde Oncelikle trakea veya Ozofagus yaralanmasi diisiiniilmelidir. Tip
torakostomiye bagl olarak da cilt alti amfizemi gelisebilmektedir. Hava kagagi fazla
olan pnomotoraksli hastalarda torakeostomi tiipiiniin ¢ap1 yetersiz kalirsa yani
intraplevral bosluga gecen hava tahliye edilen havadan fazla olursa hava drenin
cevresinden gegerek cilt altina kadar gelir. Buradan disar1 ¢ikamayan hava cilt alt1
dokusunu disseke ederek yayilir. Bu durumda genis ¢apl ikinci bir tiip
yerlestirilmesi uygundur. Tedavide izlenecek yol primer hastaligin tedavisidir. Cilt
alt1 amfizeminin kendisi i¢in 6zel bir tedavi uygulanmaz ancak trakea kompresyonu
gibi ileri derecede rahatsizlik yaratacak sekilde ilerler ise cilt altinda dekompresyon
yaratmak amaci ile cilde enjektdr ucu ince igneler batirmak ya da cilt kivrimlarma

paralel kiigiik cilt kesileri yapmak suretiyle hava ¢ikis1 saglanabilir .

2.10 MEDIASTINIT:
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Mediastinit mediasten dokusunun iltihabidir. Akut ve kronik sekilde
enfeksiyon ve enfeksiyon dis1 etyolojiler ile karsimiza c¢ikabilir. Akut
mediastinitlerin ¢ogu 6zefagus perforasyonuna veya goglis travmasma sekonder
olarak gelisebilir. Kronik form veya yavas gelisen form ise tuberkiiloz,
histoplasmozis gibi bakteriel veya fungal enfeksiyonlara veya sarkoidoza ikincil

gelisen durumdur.

2.11 STERNOTOMI:

Gogiis 0n kisminda ameliyat sirasinda yukaridan asagiya yapilan kesi tiirtidiir.
Kalp ameliyatlarmin hemen tiimii bu yolla yapilir iken gdgiis cerrahisinin bazi
ameliyatlar1 i¢in de bu yol kullanilir. Ameliyat sonrasi agr1 olabilir ve bu ameliyat

sonras1 hava da olabilir 1 veya 2 adet gogis tiipii yerlestirilir ve birka¢ giin yerinde

birakilir.

2.12 AKCIGER HAVA KISTi- BUL :

Akcigerlerde, ozellikle uzun yillar sigara igen amfizemli hastalarda fakat
bazen sigara icmeyenlerde de hava kisti veya biil dedigimiz hava keseleri-balonlar1
olabilir. Terminal brongiollerin distalindeki hava bosluklarinin destriiksiyonu,
dilatasyonu ve bir araya gelmesi ile olusan, hava igeren akcigerin yapilarmna biil
denir. Biil terimi 1 cm’den biiyiik yapilar i¢in kullanilir [89]. Sikismis ve incelmis
akciger parankimi ve bazen plevra, duvarlarini olusturur. Kistler icleri brons epiteli
ile kaplanmis kavitelerdir ve akciger grafisinde biil gibi goriiniirler. Kistlerin
patolojik 6zellikleri genellikle isimlerine yansimaktadir [89]. Bu hava keseleri bazen
10-15 cm kadar biiyiiyebilir. Bu hava keseleri i¢inde kanin temizlenebilmesi i¢in gaz
aligverisi yapilamadigindan ve ayni zamanda bu hava kesesi saglam akcigere de
baski yapip, saglikli kismin da iyi ¢aligmasini engellediginden, hastanin solunumunu
bozar ve nefes darligmma neden olur. Hastalarin ameliyat oncesi Olgililen solunum
kapasiteleri, normalde beklenenin 1/4-1/5’ine diismiis olabilir. Diger bir taraftan da
bu hava keseleri kendiliginden patlayabilir veya iltihaplanip istenmeyen diger
sorunlara (komplikasyon) neden olabilir. Akcigerde biiyiik caplara ulasmis veya
nefes darligma sebep olan veya komplikasyona neden olmus hava keselerinin

ameliyat ile almmas1 gereklidir. Ameliyat sonras1 hastalarin nefes darliklar1 diizelir

25



ve efor kapasiteleri artar. Akciger hava kisti- biilii gibi durumlarda ameliyat agik

veya kapali (endoskopik) sekilde yapilabilir.

Resim 9. Akciger hava kisti-
biil her iki akcigerde hava kisti
(siyah ok) goriilmekte

2.13 SPIROMETRI (SOLUNUM FONKSIYON TESTI)

Solunum fonksiyon testleri (SFT) obstruktif ve restriktif akciger
hastaliklarmm tanisinda, siddetinin belirlenmesinde, seyrinin ve prognozun
degerlendirilmesinde kullanilir [84].

Soluk Voliimii (Tidal Voliim-VT): Sakin solunumda akcigerlere giren ve
¢ikan gaz hacmidir. Normalde 500 ml‘dir [84].

Vital Kapasite (VK): Derin bir inspiryum sonrasinda derin ve yavas bir
ekspirasyonla disar1 atilan gaz hacmidir. Inspiratuar kapasite ile ekspiratuar rezerv
voliimiin toplamudir .

Ekspiratuar Rezerv Voliim (ERV): Sakin solunum sirasinda ekspiryum
tamamlandiktan sonra derin bir ekspirasyonla rezidiiel volim seviyesine kadar
cikartilan gaz hacmidir. Vital kapasitenin yaklasik %25 idir.

Inspiratuar Kapasite (IK): Sakin solunum sirasinda ekspiryum
tamamlandiktan sonra derin bir inspirasyonla akcigerlere alinabilen gaz hacmidir.
Soluk voliimii ve inspiratuar rezerv voliimii igerir. Vital kapasitenin yaklasik %75’ ni
olusturur.

Fonksiyone Rezidiiel Kapasite (FRK): Sakin solunum sirasinda

ekspirasyonun bitiminde akcigerler ve hava yollarinda bulunan gaz hacmidir.
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Ekspiratuar rezerv voliim ile rezidiiel voliimiin toplamudir. Istirahat durumundaki
saglikli bireyde, solunum kaslarinin aktivasyonunun olmadigi ve solunum sisteminin
elastik gliglerinin dengede oldugu akciger volimiidiir [84].

Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity-FVC): Efor kullanilarak derin
ve zorlu bir inspirasyonu takiben zorlu, hizli ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden
cikartilabilen gaz hacmidir. Zorlu vital kapasite saglikli kisilerde VK’den en fazla
200 ml daha azdir. Obstriiktif akciger hastaliklarinda, zorlu ekspirasyon sirasinda
olusan bronsiyal kollaps nedeni ile FVC ile VK arasindaki fark daha fazladir.

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volim (Forced Expiratory
Volume in one second-FEV1): Saglikli bireylerde degiskenligi 60-270 mililitredir.
Genellikle biiylik hava yollarim1 yansitir. Hava yolu obstriiksiyonunda (mukus
sekresyonu, bronkospasm, inflamasyon veya elastik doku kayb1) FEV1 azalir (FEV1
ve FEVI1/FVC bu degerlendirme i¢in standart parametrelerdir). FEV1 obstriiktif
akciger hastaliginda hem siddeti hem de prognozu gosteren iyi bir parametredir.
Restriktif patolojilerde ise FVC’deki azalmaya bagli olarak azalir [84].

Maksimal Ekspirasyon Ortast Akim Hizz (Maximum Mid Expiratory
Flow-MMEF): Zorlu ekspirasyon ile voliimlerin % 25-75’inin atildig1 stiredeki akim
hizidir. Orta ve kiigiik havayollarindan gelen akimi yansitir. FVC ye dolayisiyla hasta
eforuna bagimh bir parametredir. Obstriiktif hastaliklarin erken donemlerinde bu
parametre azalir. Bazen restriktif hastaliklarda da azalma goriilebilir. FEV1/FVC
eger sinirda ise havayolu hakkinda bilgi verir.

Tepe akim hizi (Peak Ekspiratory Flow-PEF): Maksimal inspirasyon
sonrasi hizli yapilan ekspirasyonda (gii¢ uygulanmaksizin) degerlendirilir. 1-2 sn’lik
bir efor yeterlidir. Maksimal inspirasyonda iken uzun siireli bekleme PEF degerini
azaltir. Biiyiikk havayollar1 fonksiyonunu gosterir. Havayollar1 hastaliklarinda zirve
akim hizmin periodik takibinde kullanilir

FEV1/FVC - Tiffeneau Indeksi: FEV1/FVC mutlak degeri hastanin kendi
vital kapasitesinin ne kadarmi bir saniyede ¢ikardigini gosterir. Erken donemde
obstriiksiyonun gosterilmesinde en onemli parametredir. FEV1/FVC’nin beklenen
degerleri tanimlanmistir ve yasla birlikte bu oran giderek azalmaktadir. FEV1/FVC
diisiik iken FVC diisiik degilse obstriiksiyonu isaret eder. FEV1/FVC normal iken

FVC diisiik ise restriksiyon, normalse normal spirogram olarak yorumlanir.
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Obstriiktif Tip Ventilasyon Bozuklugu: Zorlu ekspirasyon akimlarindaki
azalmaya obstriktif tipte ventilasyon bozuklugu denir. Obstriktif akciger
hastaliklarinda FEV1, FVC’ye gore belirli azalma gosterir. Dolayisiyla FEV1/FVC
orani obstriiksiyonu saptamak i¢in en uygun parametredir. Obstriiktif hastaliklarda
oncelikle FEV1/FVC, ikincil olarak FVC ve FEV1 g6z 6niine alinir. Yirmi yasindan
sonra yillik FEV1 azalmasi 25-30 ml’dir. Bu azalma senil amfizem ile iligkilidir [84].

Restriktif Tip Ventilasyon Bozuklugu: Akciger voliimlerinin azalmasi
seklindeki fonksiyonel degisiklige restriktif tipte ventilasyon bozuklugu denir. VK
azalmasi ile restriktif patolojiler belirlenir ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC),

rezidiiel voliim (RV) ve toplam akciger kapasitesi azaligi ile dogrulanir [84].

FEV1 hava yolu obstriiksiyonunun derecesini belirler. FEV1/ FVC* nin FVC
ile birlikte degerlendirilmesiyle obstriiktif ve restriktif hastaliklar arasinda ayirici tant

yapilabilir [90].
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3. GEREC-YONTEM

Retrospektif olarak 01.01.2011-01.06.2012 tarihleri arasinda cinsiyet ve yas
sinirlamasi olmaksizin yapilan toraks goriintiileme tetkiklerinde (Kontrastsiz toraks
BT, kontrastli toraks BT, torasik aorta bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA) ve
pulmoner BTA) paratrakeal hava Kisti izlenen olgular ¢alisma grubuna dahil edildi.
Calisma grubu ile ayni yas, cinsiyet ve tetkik tiirii olan ve paratrakeal hava Kisti
olmayan hastalar kontrol grubuna dahil edildi. Yiiksek ¢oOziiniirliiklii akciger BT
tetkiki yapilan hastalar degerlendirmeye alinmadi.

Calismamiz 12-KAEK-016 proje no ile Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi  Etik  Kurul = Komitesi  tarafindan  03.12.2012 tarihinde
B.08.6.YOK.GO.F.71.0.05.04-058 numarali karar1 ile onayland.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi tetkikleri hasta supin pozisyonda ve
maksimum inspiryumda iken 8 kanalli BT sisteminde (GE Medical systems,
Milwaukee, WI, USA) yapildi. Kontrast madde kullanilmasi gereken incelemelerde
noniyonik kontrast maddelerden loheksol (Omnipaque) veya lopromid (Ultravist)
100mg/300cc kullanildi. Kontrastsiz toraks BT tetkikleri intravaskiiler (IV) kontrast
madde verilmeksizin Smm kesit kalmlhiginda, 8x2.5 mm kollimasyon,120 Kvp ve
otomatik amper (120 to 225 mA) degerleri kullanilarak yapildi. Kontrasth toraks BT
tetkikleri 1V madde verilmesini takiben 5mm kesit kalinhiginda, 8x2.5 mm
kollimasyon,,120 Kvp ve otomatik amper (120 to 225 mA) degerleri kullanilarak
yapildi. Torasik aorta BTA tetkikleri 1V madde verilmeksini takiben, SmartPrep
yazilimi kullanilarak arkus aortada kontrast yogunlugu 200 Hounsfield unitesi (HU)
oldugunda 1.25 mm kesit kalinliginda, 8x1.25 mm kollimasyon, 120 Kvp ve
otomatik amper (120 to 225 mA) degerleri kullanilarak yapildi. Pulmoner BTA
tetkikleri 1V madde verilmesini takiben, smart prep kullanilarak superior vena
kavada kontrast yogunlugu 200 HU oldugunda 1.25 mm kesit kalinliginda, 8x1.25
mm Kkollimasyon, 120 Kvp ve otomatik amper (120 to 225 mA) degerleri kullanilarak
gerceklestirildi.

Kontrastsiz toraks BT, kontrastli toraks BT, torasik aorta BTA ve pulmoner
BTA tetkikleri uygulanmis hastalarin boliimiimiizde bulunan PACS sistemindeki

goriintiileri parankim penceresinde (pencere genisligi, 1,500-1,700 HU; pencere
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seviyesi, -600- -700 HU) ve mediasten penceresi (pencere genisligi, 200-400 HU;

pencere seviye, 40-50 HU) degerlerinde MPR goriintiiler iizerinden ¢alisma

grubunda paratrakeal Kistlerin ;

Sayisi (1,2 ile 3 ve daha fazla)

Yerlesimi; sag, sol paratrakeal

Seviyesi; vertebra diizeyine gore

Trakea ile baglantisi; yok, ince ve kalin kominikasyon mevcut

Aksiyel, transvers ve longitudinal gaplari,

I¢ duvar diizensizligi varhig

Trakeaya, 6zefagusa ve akcigere mesafesi,

Duvar kalinligi; ince veya kalin

Lokiilasyonu; unilokiile, bilokiile veya multilokiile

Direkt grafide paratrakeal Kistin varligi

Trakea koronal ve saggital ¢aplari

Calisma ve kontrol grubunda ;

Mediastinit varligi

Pnomotoraks varligi

Mediastinal amfizemi varligi

Subkutan amfizem varhigi

Sternotomi varhgi

Biil olup varhig:

Amfizem varhigi, var ise tipi (Sentriasiner, paraseptal ve panlobiiler ile
karigik) ve yaygmligi (tek lob, tek akciger veya yaygin)

Bronsektazi varhigi, var ise tipi (silendirik, varikoz, kistik, karigik), ve
yaygmligi (tek lob, tek akciger ve yaygm),

Traksiyon bronsiektazi varligi,

Apikal fibrozis varligi, var ise yayginligi (sag lob, sol lob, her iki lob)

Apikal c¢ekinti varligi, var ise yaygmligr (sag lob, sol lob, her iki lob)
degerlendirildi.

iki radyolog tarafindan konsensiis ile yapildi

Hastalarin medikal kayzitlar1 incelenerek;
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e Travma olup olmamasi

e Sigara kullanim1

e Brinkman indeksi (giinliik i¢ilen sigara adedi X sigara i¢ilen y1l)

e Akciger hastaligi olup olmamasi var ise tiirii

e Bilgisayar tomografi ¢ekim tarihi ile SFT yapilma tarihi arasinda 60 giinden
fazla farklililk var ise SFT degerlendirmeye alinmadi. Degerlendirilen
solunum fonksiyon testlerinin degerleri (%FVC, %FEV1, FEV1/FVC, %PEF,

%MMEF) ve sonucu

( FEV1/FVC > %70 ve FVC >%80 olan olgular normal,

FEV1/FVC < %70 ve FVC >%80 olan olgular obstruktif,

FEV1/FVC > %70 ve FVC <%80 olan olgular restriktif,

FEV1/FVC < %70 ve FVC <%80 olan olgular karigik tip akciger hastaligi

olarak degerlendirildi) kaydedildi.

Paratrakeal kist Ol¢iimleri yapilirken birden fazla kist oldugu durumlarda en
biiyiik kistin 6lgtimleri alindi. Paratrakeal kistin akciger, trakea ve 6zefagusa olan
uzaklig1 kistik en biiylik 6l¢iimlerinin oldugu kesitte kist dis duvari ile sirasiyla
plevra, trakea duvari ve 6zefagus duvari arasindaki mesafe Olgiilerck elde edildi.
Trakea Olctimleri aksiyel planda paratrakeal kistin en uzun Ol¢limlerinin oldugu
kesitte yapildi.

Radyolojik bulgulardan bronsektazi tiirii, mediastinit varhigi, pnémotoraks
varligl, mediastinal amfizem varligi, subkutan amfizem varligi, amfizem tiird,
amfizem yaygmlig1 ve klinik bulgulardan akciger hastaligi tiirii istatistiksel olarak
degerlendirme kriterlerine uygun olmadigi i¢in degerlendirme yapilamadi. Calisma
ve kontrol gruplar1 i¢in kaydedilen diger klinik ve radyolojik bulgular SPSS 15.0
programi yardimi ile Ki-kare testi kullanilarak istatistiksel olarak karsilagtirildi.

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlilik kriteri olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 01.01.2011 ve 01.06.2012 tarihleri arasinda retrospektif olarak
cinsiyet ve yas sinirlamasi olmaksizin yapilan Kontrastsiz toraks BT, kontrastli toraks
BT, torasik aorta BTA ve pulmoner BTA’y1 igeren toplam 2359 incelemedeki 1831
olgudan 140 (%7,64) tanesinde paratrakeal kist izlendi. Olgularimizin 102 (%72,9)
tanesi erkek, 38 (%27,1) tanesi kadm idi (Tablo 1). Ortalama yas 57,04 +14,85 (13-
90yas) idi (Tablo 2).

Cinsiyet
B Erkek
Kadin . Kadim

%27,1
n=38

Erkek

%72,86
n=102

Tablo 1. Olgularin cinsiyet dagilimi
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Tablo2. Olgularin yas cizelgesi

13 23 24 27 29 32 33 34 35 36 37 39 40 41 42 44 45 46 47 48 49 50 51 53 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 80 85 88 93

Incelemelerden 112 (%80) tanesi kontrastl toraks BT, 6 (%4,3) tanesi
kontrastsiz toraks BT, 4 (%2,9) tanesi torasik aorta BTA ve 18 (%12,9) tanesi

pulmoner BTA’yd1 (Tablo 3).

Pulmoner BTA -
%12,86 Cekimturu
n=18 [ Kontrastli toraks BT
Il Kontrastsiz toraks BT

Torasik aorta BTA

%2,86
n=4 [] Torasik aorta BTA
[l Puimoner BTA
Kontrastsiz toraks BT
%4,29

n=6

Kontrasth toraks BT

9080,00
n=112

Tablo 3. Olgularin gekim tiiriine gére dagilimi

117 (%83,6) olguda bir, 18 (%12,9) olguda iki, 5 (%3,6) olguda ii¢ veya daha

fazla paratrakeal hava Kisti mevcuttu (Tablo 4).
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iic ve daha fazla

o 93,57
ki n=5 Say!

B bir
B ki

. ¢ ve daha fazla

bir

983,57
n=117

Tablo 4. Olgularin paratrakeal hava Kisti sayisina gore dagilimi

Paratrakeal hava kistleri 139 (%99,3) olguda sag paratrakeal alanda, 1 (%0,7)
olguda sol paratrakeal alanda yerlesmekteydi.

Olgularin 20 (%14,3) tanesinde peribronsiyal, 1 (%0,7) tanesinde subkarinal
hava kisti eslik ediyordu.

Paratrakeal hava Kistinin bulundugu vertebra diizeyi 10 (%7,1) olguda T1, 67
(%47,9) olguda T2, 55 (%39,3) olguda T3, 5 (%3,6) olguda T4, 3 (%2,1) olguda T5
vertebra olup en sik T2 vertebra diizeyinde izlendi (Tablo 5).

34



Vertebradiizeyi
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[ R
&

T3

939,29
n=55

T2

%47,86
n=67

Tablo 5. Paratrakeal hava kistlerinin bulundugu vertebra diizeyine gore

dagilimi

Seksen dort (%60) olguda vertebra ile baglant1 izlenmezken, 39 (%27,9)
olguda ince, 17 (%12,1) olguda kalin baglant1 mevcuttu.

Ortalama paratrakeal hava kisti gaplar1 anteroposterior 7,28 +5,25 (1,5-
29,1mm), transvers 6,48 +4,47 (1,6-23,5mm), longitutinal 13,43 +7,1 (3-39,3mm)
olarak o6l¢iildii.

Olgularin 9’unda (%6,4) paratrakeal hava kistleri kalin duvarli iken 131’inde
(%93,6) ince duvarh idi. Seksen ii¢ (%59,3) olgudaki paratrakeal hava Kistleri
unilokiile, 29 (%20,7) olguda bilokiile, 28 (%20) olguda ise multilokiileydi.

Paratrakeal hava kistlerinin akcigere uzakligi ortalama 4,2 +7,96 (0-29,3mm),
trakeaya uzakligi ortalama 0,21 £0,77 (0-4,5mm), 6zefagusa uzaklig: ortalama 1,45
+2,91 (0-14,4mm) olarak 6l¢tildii

Olgularin 33’{inde (%23,6) kist i¢ duvar diizensizligi mevcuttu.

Olgularin 19’unda (%13,6) akcigerde hava biilii, 9’unda (%6,4) sternotomi,
1’inde (%0,7) mediastinit, 10’unda (%7,1) pnomotoraks, 4’iinde (%2,9) mediastinel
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amfizem mevcuttu. Higbir olguda subkutan amfizem izlenmedi. Olgularin 7’sinde
(%5) travma hikayesi mevcuttu.

Olgularin 59’unda (%42,1) amfizem izlendi. Alt1 (%10,2) olguda paraseptal,
6 (%10,2) olguda sentriasiner, 6 (%10,2) olguda panlobiiler ve 41 (%69,5) olguda
karigik tlir amfizem mevcuttu. Alt1 (%10,2) olguda tek lobda, 3 (%5,1) olguda tek
akcigerde, 50 (%84,7) olguda her iki akcigerde amfizem izlendi.

Olgularin 69’unda (%49,3) bronsektazi mevcuttu. Otuzii¢ (%47,8) olguda
silendirik, 3 (%4,3) olguda Kistik, 5 (%7,2) olguda traksiyonel ve 28 (%40,6) olguda
karisik tiirde brongektazi izlendi. Ondort (%20,3) olguda tek lobda, 6 (%8,7) olguda
tek akcigerde, 49 (%71) olguda her iki akcigerde brongektazi mevcuttu.

Olgularin 6’sinda (%6) sag akcigerde, 4’iinde (%4) sol akcigerde, 90’inda
(%90) her iki akcigerde olmak tizere toplam 100 (%71,4) olguda apikal fibrozis
izlendi.

Olgularin15’inde (%30) sag akcigerde, 8’inde (%16) sol akcigerde, 27 sinde
(%54) her iki akcigerde olmak iizere toplam 50 (%35,7) olguda apikal g¢ekinti
mevcuttu.

Yizyirmiyedi (%90,7) olgunun akciger grafisi mevcuttu. Bu incelemeler
degerlendirildiginde 12 (%9,2) olguda paratrakeal hava Kkistleri direkt grafide
izlenebiliyordu.

Olgularin ortalama trakea koronal ¢ap1 17,35 +2,92 (10,8-26mm) ortalama
sagittal boyutu 21,4 +5,49 (10,1-36,2mm) olarak oSl¢iildii.

Olgularn 113 (%80,7) tanesinin arsiv kayitlarinda akciger hastaliklar: ile
ilgili bilgilere ulasildi. Altmisdort (%45,7) olguda akciger hastaligi yoktu, 15
(%13,3) olguda astim, 19 (%16,8) olguda KOAH, 3 (%2,7) olguda akciger
malignitesi, 9 (%38) olguda akciger enfeksiyonu, 3(%2,7) olguda interstisyel akciger
hastalig1 oldugu bulundu.

Altmusbir (%43,6) olgunun SFT tetkiki mevcuttu. FEV1/FVC ortalama degeri
0,7362 +20,68 (0,35-1,92), FVC degeri ortalama %77,17 +26,53 (%15,4-125,5),
FEV1 yiizdesi ortalama %68,79 +28,59 (%16-129,8), MMEF degeri ortalama
%45,29 +28,58 (%7,4-113,2), PEF degeri ortalama %67,27 +£26,31 (%15,9-127,5)

bulundu.
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Solunum fonksiyon testler, sonuglar incelendiginde 22 (%36,1) olgu normal,
9 (%14,8) olguda restriktif tip, 13 (%21,3) olguda obstruktif tip, 17 (%27,9) olguda
karigik tip akciger hastaligi bulundu.

Olgularin 104%inde (%74) medikal kayitlarinda sigara kullanimi ile ilgili
bilgilere ulasildi. Elli sekiz (%55,8) olguda sigara kullanimi mevcuttu. Brinkman
indeksi ortalama 646,6 +£338,96 (60-1600) olarak bulundu.

Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet ve inceleme tiirii
acisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p=1).

Radyolojik bulgulardan bronsektazi tiirii, mediastinit varligi, pndmotoraks
varligi, mediastinal amfizem varlig, subkutan amfizem varhgi, amfizem tiirii ile
amfizem yaygmlhigi ve klinik bulgulardan akciger hastalig: tiirii istatistiksel olarak
degerlendirme kriterlerine uygun olmadigi i¢in degerlendirme yapilamadi. Apikal
fibrozis yerlesimi, apikal ¢ekinti yerlesimi, amfizem varhigi, biil varligi, sternotomi
varligi, bronsektazi varligi, bronsektazi yayginligi, sigara kullanimi, brickman
indeksi, akciger hastaligi varligi, travma hikayesi, SFT’de anormal bulgu olmasi,
SFT sonucu, FEV1/FVC, MMEF yiizde degerlerinde ¢alisma ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Calisma grubunda 59 (%42) olguda amfizem varken kontrol grubunda 48
(%34,3) olguda amfizem vardi. Her iki grup arasinda amfizem varliginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,219) (Tablo 6).

Apikal fibrozis varlig1 (p=0,003), apikal ¢ekinti varlig1 (p=0,005), traksiyon
bronsektazi varlig1 (p=0,006) ile FVC yiizde degeri (p= 0,019), FEV1 yiizde degeri
(p=0,026), PEF yiizde degerlerinde (p=0,016) ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo 6).

Apikal fibrozis yerlesim yeri ¢caliyma grubunda 6 (%6) olguda sagda, 4 (%4)
olguda solda, 90 (%90) olguda bilateral iken kontrol grubunda 10 (%13,3) olguda
sagda, 6 (%8) olguda solda, 59 (%78,7) olguda bilateraldi. Calisma ve kontrol grubu
arasinda apikal ¢ekinti yerlesim yerinde istatistiksel olarak anlamli br farklilik yoktu
(p=0,113).

Apikal ¢ekinti yerlesim yeri ¢alisma grubunda 15 (%30,6) olguda sagda, 7
(%14,3) olguda solda, 27 (%55,1) olguda bilateral iken kontrol grubunda 8 (%29,6)
olguda sagda, 2 (%7,4) olguda solda, 17 (%63) olguda bilateraldi. Caligma ve kontrol
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grubu arasinda apikal ¢ekinti yerlesim yerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktu (p=0,642).

Brongiektazi yayginligi ¢aligma grubunda 14 (%20,3) olguda tek lobda, 6

(%8,7) olguda tek akcigerde, 49 (%71) olguda yaygin iken kontrol grubunda 5
(%8,8) olguda tek lobda, 3 (%5,3) olguda tek akcigerde, 49 (%86) olguda yaygindi.

Calisma ve kontrol grubu arasinda bronsiektazi yayginhiginda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu (p=0,125).

Calisma grubunda FVC, FEV1 ve PEF yiizde degerleri kontrol grubuna gére

daha diisiiktii. Apikal fibrozis, apikal ¢ekinti ve traksiyon bronsektazi varhigi ise

kontrol grubuna gore daha fazla bulundu.

Tablo 6. Calisma ve kontrol gruplarinda BT bulgulari ile klinik bulgular

Bulgu Cahsma n (%) Kontrol n (%) | P degeri
Akciger hastalig1 varligi 49 (%43,4) 15 (%30,6) 0,162
Amfizem varlig 59 (%42,1) 48 (%34,2) 0,219
Apikal ¢cekinti varlig 50 (%35,7) 27 (%19,2) 0,005
Apikal fibrozis varlig 100 (%71) 75 (%53,5) 0,003
Biil varlig: 9 (%6,4) 10 (%7,1) 0,115
SFT’ de anormal bulgu olmasi 40 (%66,6) 15 (%48,3) 0,115
Sigara kullanimi 58 (%55,8) 26 (%55,3) 1
Sternotomi varhgi 9 (%6,4) 8 (%5,7) 1
Travma hikayesi 7 (%5) 5 (%3,5) 0,769
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4.1 ORNEK OLGULAR
411 AXK. 57Y E Biyiigii T2 vertebra diizeyinde, trakea ile ince

kominikasyonu olan 3 paratrakeal Kisti var

Resim. 10. PAAC
grafisinde sag paratrakeal kist

(siyah ok) goriiliiyor

Resim.11 CKBT kesitlerinde mediasten penceresinde multilokiile hava kisti

(siyah ok) izlenmekte
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4.1.2 A.B. 41 yasinda kadin hasta. akcigere 29,3mm uzaklikta milimetrik

kisti mevcut.

Resim.12 CKBT incelemede mediasten penceresinde kesitlerde hava kisti

(siyah ok) izlenmektedir

Resim.13 CKBT incelemede reformat goriintiide akcigere uzak hava kisti

(siyah ok) gortilmektedir.
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4.1.3 A.Y.71 yasinda kadin hasta

Resim. 14.
PAAC grafisinde sag
paratrakeal Kisti (siyah

ok) goriiliiyor

Resim.15 CKBT incelemede mediasten penceresinde multilokiile hava kisti

(siyah ok) gortilmektedir.

41



o L vd

Resim.16 CKBT incelemede parankim penceresindende multilokiile hava

Kisti (siyah ok) goriilmektedir.

Resim.17 CKBT incelemede reformat goriintiilerde hava kisti (siyah ok)

goriilmektedir.

42



4.1.4 F.E. 69 yasinda kadin hasta

Resim.18 CKBT incelemede mediasten penceresinde goriintiilerde hava kisti

(siyah ok) goriilmektedir.

Resim 19 CKBT incelemede reformat goriintiide hava kisti (siyah ok)

goriilmektedir.
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4.1.5 C.H. 55 yasinda erkek hasta akcigere ve 6zefagusa uzak hava kisti

Resim20 CKBT incelemede mediasten penceresinde goriintiilerde hava kisti

(siyah ok) goriilmektedir.

Resim21 CKBT incelemede reformat goriintiilerde hava kisti (siyah ok)

goriilmektedir.
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4.1.6 R.T. 63yasinda erkek hasta sol paratrakeal hava kisti

Y

Resim 22 CKBT incelemede reformat goriintiide hava kisti (siyah ok)

goriilmektedir.

Resim 23 CKBT incelemede mediasten penceresinde goriintiilerde sol

paratrakeal hava kisti (siyah ok) goériilmektedir
45



4.1.7 S.S. 80yasinda erkek hasta paratrakeal ve peribronsiyal hava Kistleri

Resim 24 CKBT incelemede mediasten penceresinde goriintiilerde (a,b) sol
paratrakeal hava kisti (siyah ok) ve daha inferiorda kesitlerde (c,d) paratrakeal hava
kisti (kesik siyah ok) goriilmektedir

4.1.8 1.C.77 yasinda erkek hasta kalin duvarl ve i¢ duvar diizensizligi

Resim 25 CKBT incelemede mediasten penceresinde goriintiilerde sol
paratrakeal hava kisti (siyah ok) goriilmektedir
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4.1.9 H.T. 57 yasinda erkek hasta hava kisti ve pndmotoraks var

> -

Resim 26.
PAAC grafisinde sag
paratrakeal Kisti (siyah
ok) ve bilateral
pnomotoraks (beyaz

oklar) goriiliiyor

Resim 27 CKBT incelemede mediasten penceresinde goriintiilerde sol

paratrakeal hava kisti (siyah ok) ve bilateral pndmotoraks (beyaz yildiz)

goriilmektedir
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Resim 28 CKBT incelemede parankim penceresinde goriintiilerde sol
paratrakeal hava kisti (siyah ok) ve bilateral pnomotoraks (beyaz yildiz)

goriilmektedir

4.1.10 H.C. 55 yasinda erkek hasta

"~

Resim 29.
PAAC grafisinde
sag paratrakeal kisti

(siyah ok) gortilityor




Resim 30. CKBT
incelemede mediasten
penceresinde goriintiilerde sol
paratrakeal hava kisti (siyah

ok) goriilmektedir

Resim 31 CKBT incelemede mediasten penceresinde (a,b,c,d,e,f,g,h) ve

reformat (1) goriintiilerde multilokiile hava kisti (siyah ok) ve ikinci unilokiile hava
kisti (siyah kesik ok) goriilmektedir
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5. TARTISMA

Goo ve ark. [1] 10mm kesit kalinliginda toraks BT incelemesi yapilan 3645
olgudan olusan, Polverosi ve ark. [5] tek dedektorli spiral BT ve 16 dedektorlii
CKBT cihazlarinda 3-5mm kesit kalinliginda toraks BT incelemesi yapilan 5400
olgudan olusan, Buterbaugh ve Erly [3] 2-5mm kalinligindaki servikal BT incelemesi
yapilan 702 olgudan olusan, Kim ve ark. [4] 64 kanalli CKBT cihaz1 ile 3mm kesit
kalinhiginda diisiik doz toraks BT incelemesi yapilan 202 olgudan olusan ve Cheng
ve ark. [2] 64 dedektorli CKBT cihazi ile 1,25mm kesit kalinliginda diisiik doz

toraks BT incelemesi yapilan 924 olgudan olusan calismalar yapti.

Literatiirde paratrakeal hava kisti sikligi % 0,75-6,5 ve trakeal divertikiil
sikligt % 0,3-3,57 olarak bildirilmistir [1-5]. Calismamizda paratrakeal hava Kisti
siklig1 %7,64 olarak bulundu. Onceki ¢alismalardan daha sik olarak bulmamizin
sebebi teknolojideki gelismelere bagli CKBT ile daha ince kesit alinmasi ve 3
boyutlu reformat goriintiilerle daha kii¢iik kistlerin saptanabilir olmasi olarak
diistiniiyoruz. Olgularimizin 102°si (%72,9) erkek, 38’1 (%27,1) kadindi. Daha
onceki bir ¢alismada kadmlarda daha sik [2] olduguna dair bilgi ile ¢elisse de diger
caligmalarda erkeklerde daha sik oldugu [1, 3-5] bildirilmisti. Bizim ¢alismamizda da
erkeklerde daha sik oldugu goriilmektedir. Onceki c¢alismalarda olgularm yas
araliklar1 15-89 araliginda iken vaka bildirimi olarak yenidogan olgularda vardir [1-
5, 20]. Bizim olgularimizda 13-90 (ortalama 57,04 +£SD ) yas araliginda idi, bu
bilgide literatiirle Ortiismektedir. Paratrakeal hava Kistleri (trakeal divertikiil,
trakeosel) konjenital yada kazanilmis olabildigi icin her yasta goriilmesi normaldir.
Ortalama yas diger ¢calismalarda 34,6-59,85 olarak bildirilmistir [1-5]. Calismamizda
57,04 £14,87 yil olarak bulduk. Kim ve ark.’nin yapmis olduklar1 diisiikk doz BT ile
gorece daha geng calisma popiilasyonu olan caligmada yas ortalamasi 34.6 yil olarak
bulunmus. Cheng ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada c¢aligma
poplilasyonunun yas ortalamasi 59,73 yas, paratrakeal kist siklig1 yas ortalamasi
59,85 olarak bildirilmis. Diger calismalarin ¢alisma popiilasyonlarint hakkinda
ortalama yays ile ilgili bilgi yok. Bizim ¢aligma popiilasyonunumuzu inceledigimizde

yas ortalamasi 56,35 yil olarak bulduk.
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Literatiirde birden fazla kist izlenme oran1 %1,3 -34,6 olarak bildirilmektedir
[3-5]. Bizim galismamizda da %16,5’i birden fazla idi. Bu ¢alismada paratrakeal
hava Kistlerine 20 (%14,3) olguda peribronsiyal, 1 (%0,7) olguda subkarinal hava
kisti eslik ediyordu. Literatiirde subkarinal ve peribrongiyal hava kistleri ile ilgili
caligmalar [91, 92] olmasma ragmen paratrakeal kist ile birliktelikleri hig
bahsedilmemektedir. Bizim ¢alismamizda %15 oraninda bir birliktelik s6z
konusudur. Bunun kist olusumlarindaki benzer mekanizmalar nedeni ile oldugunu
diistiniiyoruz. Paratrakeal hava Kistleri calismamizda 139 (%99) olguda literatiirle
benzer sekilde sag yerlesimli idi [1, 2, 4]. Bu yerlesimin trakea posteriorunda
kikirdak olmamasi1 ve sol tarafta Ozefagus destegi olmasina bagli oldugunu
diistiniiyoruz. Paratrakeal hava kistleri diger ¢aligmalarla benzer sekilde T2 vertebra
diizeyinde daha sik olarak izlendi [1, 2, 4]. Bunun sebebine yonelik literatiirde bir
bulguya saptamadik. Trakea boyu, hasta boyu, karina diizeyine baglh olarak daha sik
T2 vertebra diizeyinde izleniyor olabilir. Ancak bu konuda yeterli bilgi
bulunmamaktadir. Bu konulara yonelik yapilacak yeni ¢alismalarla elde edilecek
bilgiler sebebini agiklayabilir. Bazi paratrakeal hava Kkistleri trakea ile baglanti
gosterirler bunlar bazen trakea divertikiili olarak ve kazanilmis oldugu
diistiniiliiyorsa trakeosel olarak isimlendirilir [8]. Literatiirde %8-33,8 oraninda
trakea ile baglant1 bildirilmistir [1, 4]. Higbir ¢alismada ince yada kalin
kominikasyon hakkinda veri olmamakla birlikte kazanilmis trakea divertikiillerinin
kalin kominikasyon gosterdigine dair bilgiler bulunmaktadir [93]. Calismamizda
%40 oraninda baglanti izledik. Bu diger iKi ¢alismadanda yiiksek oranda idi [3, 4].
Bunun sebebi olarak CKBT kullanimina bagli ince kesit, reformat goriintii elde
edilebilmesi ile daha iyi degerlendirme yapilabilmesine bagliyoruz. Daha ince kesitli
goriintiiler elde edildikge bu oranin artacagmi diisiiniiyoruz. Calismamizda 1.25-
5mm kesit kalmliginda gorintiler oldugu ig¢in daha ince baglantilar
gosterilememistir. Caligmamizda olgularin ortalama paratrakeal hava kisti ¢aplari
anteroposterior 7,28 +5,25 (1,5-29,1mm), transvers 6,48 +4,47 (1,6-23,5mm),
longitutinal 13,43 +7,1 (3-39,3mm) olarak 6l¢iildii. Litaratiirde anteroposterior ¢ap 1-
26 mm, transvers ¢ap 1-25mm, longitutinal ¢ap 3-34mm olarak bildirilmistir [1-5].
Bizim bulgularimiz da literatiir ile uyumludur. Olgularin %6,4’tinde kistler kalin

duvarl, %93,6’sinda ince duvarhydi. %59,3 olguda paratrakeal hava Kkistleri
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unilokiile, %20,7’sinda bilokiile, %20’sinde multilokiileydi. Literatiirdeki yaynlarda
kist duvar kalinlig1 ve lokiilasyonla ilgili bilgi bulunmamaktadir. Olgularda Kistlerin
akcigere uzakligi ortalama 4,2 +7,96 (0-29,3mm), trakeaya uzaklhigi ortalama 0,21
+0,77 (0-4,5mm), Ozefagusa uzaklhigi ortalama 1,45 +£2,91 (0-14,4mm) olarak
bulundu ve Goo ve ark. [1] ve Kim ve ark. [4] yapmis olduklar1 ¢alismada Kistlerin
akcigere uzakligi ortalama 6,2-12,5mm (1-28mm,) trakeaya uzakligi ortalama
1.7mm (0-8mm), 6zefagusa uzakligi ortalama 2,7-17,5mm (1mm-30mm) verileri ile
benzer 6zellikte idi [1, 4]. Olgulari %23,6’sinda kist i¢ duvar diizensizligi mevcuttu.

Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda apikal fibrozis ve apikal ¢ekinti
yerlesimi; amfizem, hava biilii ve sternotomi ile bronsektazi varligi; bronsektazi
yayginlig1, sigara kullanimi, brickman indeksi, travma hikayesi, SFT de anormal
bulgu olmasi, SFT sonuglari, FEV1/FVC, MMEF yiizde degeri bulgularinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Goo ve ark.[1] 1n yaptiklar
calismada paratrakeal kist varligin1 BT de amfizem izlenmesi ile iliskili olarak
bulmalarina karsin, Buterbaugh ve ark.[3] ve Cheng ve ark.[2] yaptiklar
caligmalarda bizim ¢alismamizda oldugu gibi paratrakeal kist varligi ile amfizem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamamuslardir. Goo ve ark.[1]’n
yaptiklar1 caligmada paratrakeal kist varligini obstruktif akciger hastalig ile iligkili
olarak bulmalarina karsin Kim ve ark.[4] yaptiklar1 ¢calismada bizim ¢alismamizda
oldugu gibi paratrakeal kist varlig1 ile obstruktif akciger hastaligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulmamustir. Sonraki ¢calismalarda anlamli bir
iliski olmamasina ragmen Goo ve ark. [1] yaptiklari ¢alismada bu iliskinin olmasini
caligmadaki olgularin hepsinin tiiberkiiloz, akciger kanseri, aspergilloz, astim ve
pnomoni gibi akciger hastaligi olmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz. Buterbaugh
ve ark.[3] yaptiklari caligmada bizim ¢alismamizdaki gibi paratrakeal kist varhigi ile
travma arasinda bir iliski olmadigin bildirmislerdir.

Paratrakeal hava kisti olan olgularda apikal fibrozis, apikal ¢ekinti ve
traksiyon bronsektazi varligi kontrol grubuna gore daha fazla bulundu ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Solunum sisteminde destek yapilardaki giigsiizliik hem
paratrakeal kist gelisimine hemde apikal fibrozis, apikal g¢ekinti ve traksiyon
brongektazi olusumuna yatkinlik sebebi olabilir. Ancak apikal fibrozis ve apikal

cekinti yerlesimi degerlendirildiginde anlamli bir iligki ¢ikmamasi destek yapilardaki
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azalmaya bagl paratrakeal kist gelisimini agiklamaktadir. Daha genis ¢aligmalar ve
patoloji caligmalar1 ile bu durumun degerlendirilmesi konuya 151k tutacaktir.

Paratrakeal hava kisti varligi ile FVC, FEV1 ve PEF yiizde degerleri arasinda
iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu. Paratrakeal kisti olan olgularda FVC,
FEV1 ve PEF yiizde degerleri kontrol grubuna gore daha disiiktii. Bu da paratrakeal
kisti olan hastalarda akciger hacminde ve genisleyebilmesinde anlamli bir diisiis
oldugunu gostermektedir.  Bilgisayarli tomografi  bulgular1 ile  birlikte
degerlendirildiginde parankimdeki fibrozisin SFT bulgularina bir yansimasi olarak
yorumlanabilir.

Caligmamizin literatiirdeki en fazla olguya sahip olmasi, daha Onceki
caligmalarla karsilastirildiginda daha ince kesit kalinliginda goriintiileme
kullanilmasi, olgularin 3boyutlu MPR ve reformat goriintiilerde degerlendirilmesi,
klinik ve radyolojik bulgularin degerlendirilmesi ¢aligmamizin Gnemini artiran
Ozelliklerindendir. Ancak c¢alismamizin retrospektif olmasi, literatiirdeki en fazla
olguya sahip olmamiza ragmen sayimizin az olmasi, biitiin olgularda SFT
sonuglarina ulasilamamasi, BT incelemelerinin ¢ogunlugunun Smm kesit kalinlhigi ile
yapilmasi, hastalarin klinik bilgilerinde bazi eksiklikler olmasi ¢alismamizin
smirlayict faktorleridir. Prospektif, daha ince kesit kalinliginda, biitiin hastalara SFT
yapilarak ve biitiin hastalarin klinik bilgileri elde olunan daha ¢ok hastanin dahil
oldugu calismalar ve patoloji ¢alismalar1 bu konu hakkinda daha dogru sonuglar

verecektir.
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6. SONUC

Calismamizda paratrakeal hava kisti sikligi %7,64’tlir ve literatiirden siktir.
Her yasta goriilebilir. Erkeklerde daha sik olarak karsilasiimaktadir. Yas arttik.a kist
goriilme siklig1 artar. Siklikla tek olarak saptandi. Subkarinal ve peribronsiyal kistler
paratrakeal hava Kistlerine eslik edebilir. Genellikle sag paratrakeal alanda ve T2
vertebra diizeyinde izlendi. Trakea ile %40 a varan oranda baglant1 goriildii. Siklikla
ince duvarli unilokiile olarak goriildii.

Paratrakeal hava kisti olan olgularda apikal fibrozis, apikal c¢ekinti ve
traksiyon brongektazi varligi kontrol grubuna gore daha fazlaydi ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Apikal fibrozis ve cekintiler bu boélgede bosluk
olusturarak destek yapilarin azalmasi ile paratrakeal kist gelisimine neden olabilir.
Solunum sistemi destek yapilardaki gii¢siizliik hem paratrakeal kist gelisimine hemde
apikal fibrozis, apikal ¢ekinti ve traksiyon bronsektazi olusumuna yatkinlik sebebi
olabilir. Ancak apikal fibrozis ve apikal ¢ekinti yerlesimi degerlendirildiginde
anlamli bir iliski ¢ikmamasi destek yapilardaki azalmaya bagli paratrakeal kist
gelisimini aciklamaktadir. Daha genis calismalar ve patoloji calismalari ile bu
durumun degerlendirilmesi konuya 1s1k tutacaktir. Paratrakeal Kisti olan olgularda
FVC, FEV1 ve PEF yiizde degerleri kontrol grubuna gore daha diisiiktii ve fark
istatstiksel olarak anlamliydi. Bu da paratrakeal kisti olan hastalarda akciger
voliimiinde ve genisleyebilmesinde anlamli bir diisiis oldugunu gostermektedir. BT
bulgular1 ile birlikte degerlendirildiginde parankimdeki fibrozisin SFT bulgularma

bir yansimasi olarak yorumlanabilir
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