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Amac: Ug ana tip konjenital akciger lezyonunun hacim ve biiyiime oranlarmnin karsilastirilmast,
hacim 6l¢iimiiniin lezyon karakterizasyonundaki etkinliginin tanimlanmas1 amaglanmustir.

Yontem: Calismamizda patolojik olarak kanitlanmis konjenital akciger hastaligi olan 59 infant (0-
101 giin) retrospektif olarak degerlendirildi. Goriintiileme yontemlerinden ayni giinde (gestasyonun
+/ - 24,4 haftasinda) fetal MRG, prenatal US ve postnatal olarak da BTA uygulandi. US hacimleri
prenatal ultrason raporlarindan alindi. Fetal MRG 1.5 T MRG sistemi ile yapildi. BTA ise 64-kesitli
BT sistemi ile diisiik doz protokolii kullanilarak gergeklestirildi. Daha sonra ¢aligsma istasyonlarinda
hacim oOl¢limleri gerceklestirildi. Lezyonlar 3 ana kategoride siniflandirildi: Bronsiyal atrezi (BA),
konjenital kistik adenomatoid malformasyon (KKAM) ve bronkopulmoner sekestrayon (BPS).
Ancak lezyonlarin%40‘indan fazlasinda birden ¢ok histolojik tipin oldugu goriildii. Tanimlaman
lezyonlar ve toplam akciger hacimleri MRG ve BT goriintiilerinden bilgisayar yazilimlar
kullanilarak hesaplandi. Istatiksel 6lciim; gruplar arasi ve smifi¢i ortalama lezyon hacmindeki
anlamli farklilik degiskenlik analizi, sinif i¢i korelasyon ve Fisher Testi kullanilarak yapildi (p<0.05).
Bulgular: MRG goriintiilerinden elde olunan hacim 6l¢timleri su sekildedir. BA igin 11.6¢cc (95%CI
7.7-15.1), KKAM igin 17.6 cc (95%CI 12.6-22.6) ve BPS i¢in 21.1cc (95% CI 12.8-29.6). Prenatal
US hacimleri sirastyla BA i¢in 9.6¢cc ( 95%CI6.6-12.7) , KKAM ig¢in 18.1cc (95%CI 13.3-22.9) ve
BPS igin 16.1cc (95%CI 10.5-25.2). Lezyonlarin MRG ve US voliimleri arasindaki sinif igi
korelasyon katsayist BA igin 0.94 (% 95 CI 0.87-0.98) ve KKAM igin 0.95 (% 95 CI 0.87-0.95)
olarak tespit edildi. BTA ile; BA i¢in 12.1cc (%95 ClI 9.3-15.2), KKAM i¢in 20.8cc (%95
Cl113.0- 28.7), BPS i¢in 20.5cc (%95 CI 12.3-28.6) hacim hesaplandi.

Sonug: Sonug olarak calismamizdaki bulgular degerlendirildiginde; MRG ve US ile Odlgiilen BA
ve KKAM hacimleri arasinda giiglii bir uyum oldugu gorildii. Literatiirde yaklasik 25. gestasyon
haftasinda KKAM ‘da pik boyut artisi oldugu bildirilmesine ragmen bizim olgu grubumuzda;
prenatal donemde US ve MRG ile ve postnatal olarak da BTA’da goriildiigii gibi, KKAM’nun salt
boyutunda 1liml1 artis, BA hacminde goreceli olarak stabil seyir ve BPS hacminde az miktarda diisme
oldugu goriildii. Ancak, li¢ ana tip lezyon hacminde de zaman igerisinde gogiis boslugu hacminin

genislemesine goreceli olarak azalma oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: CCAM, Konjenital akciger lezyonlar1, Bronsial atrezi,
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Congenital Lung Lesions: Predictability of Lesion Type Based on Volume Analysis Using Fetal

MRI, Prenatal Sonography and Postnatal Low-Dose Chest CT Angiography

Purpose: To compare volumes and growth rates of 3 major types of congenital lung lesions (CLL)
and to determine if volume measurement can improve lesion characterization.

Methods: Retrospective analysis of 59 infants (0- 101days) with pathologically proven CLL was
performed. Studies included fetal MRI and prenatal sonography (US) performed the same day at +/-
24.4 weeks gestation, and postnatal CT angiography (CTA). US volumes were extracted from the US
reports. Fetal MRI was performed on a 1.5T scanner. CTA studies were acquired in 64-multidetector
scanner utilizing a low-dose protocol. Data was transferred to an independent workstation for
analysis. Lesion and lung volumes were calculated as described elsewhere. The lesions were
classified in 3 main categories: Bronchialatresia (BA), congenital cystic adenomatoid malformation
(CCAM), and bronchopulmonary sequestration (BPS), although it should be noted that at least
40%of the lesions suggested more than one histologic type. Statistical analyses was performed using
the analysis of variance to identify significant differences in mean lesion volume between groups,
intraclass correlation, or Fisher exact tests (P < .05).

Results: Mean volumetric MR measurements were as follow: 11.6¢cc (95%CI  7.7-15.1) for BA,
17.6 cc (95%CI 12.6-22.6) for CCAM, and 21.6¢cc (95% CI 12.8-229.6) for BPS. The intraclass
correlation coefficient between MRI and US measurements for the lesions was 0.94(95% CI 0.87-
0.98) for BA and 0.95 (95%CI 0.87-0.95%) for CCAM. On postnatal low-dose CTA the mean
volumetric measurements were: 12.1 cc (95%Cl 9.3-15.2) for BA, 20.9cc (95%CI 13-28.7) for
CCAM and 20.5 cc (95%Cl 12.4-28.6) for BPS.

Conclusion: There is good agreement between BA and CCAM volumes measured by MRI and those
measured by US. Despite the literature quotes a peak in CCAM size ocurring approximately at 25
weeks' gestation, in our series, and as measured by postnatal CTA, we encountered a very mild
increase in absolute size of CCAM, with relative stable size of BA and slight decrease in volume of
BPS. However, all 3 lesions demonstrated a trend toward decreasing mass volume relative to thoracic

cavity volume over time. Larger studies are necessary to confirm these results.

Keywords: CCAM, Congenital lung lesions, Bronchial atresia
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Giris

Konjenital kistik akciger hastaliklar1 nadir anomaliler olup insidans1 1/10000-1/350000
dogumdur. Etyolojileri net olarak bilinmemekle birlikte primitif 6n barsakta tomurcuklanma,
farklilasma ve ayrilma asamalarinda sorun vardir (1). Intrauterin dénemde obstriiksiyonla
sonuglanan havayolu gelisim anomalisi bu lezyonlarin bir¢ogunun olusum mekanizmasi
olarak dislniilmistiir. Havayolu tikanmasinin seviyesi, tamamlanmasi ve olusum
zamanindaki farkliliklar olusan anomali spektrumundan sorumludur. Vaskiiler anormallik de

yaygin olarak one siiriilen etyolojik mekanizmadir (1,2).

Son yillarda en sik tan1 yontemi 18-20. haftalarda yapilan rutin prenatal ultrason olup tanidaki
dogrulugu %100’e yaklasmaktadir. Postnatal akciger grafisi ve asemptomatik olgularda 4-6.
haftalarda BT ile goriintiileme yapilmasi gerekmektedir (3). Ayrica prenatal goriintiilemede
gerileyip kayboldugu rapor edilen lezyonlarin %64’iinlin daha sonra postnatal BT de tekrar
gortldiigii dikkati cekmistir. Asemptomatik olgularda tedavi tartismalidir. Baz1 merkezler seri
BT takibini Onerirken, bazilar1 ise yasamin ilk 3-6.ayinda cerrahi olarak ¢ikarilmasi

gerektigini savunmaktadir (3).

Bu lezyonlar arasinda klasik olarak konjenital kistik adenomatoid malformasyon (KKAM),
yeni tanimlamayla konjenital pulmoner havayolu malformasyonu (KPHM), pulmoner
sekestrasyon, bronkojenik kist, brongiyal atrezi ve konjenial lober amfizem (yeni
tanimlamayla konjenital lober havalanma artis1 (KLHA)) yer alir (1). Ayrica bu lezyonlarin
birarada oldugu hibrit olusumlar bulunur. Histolojik olarak farkli olmalarina ragmen, klinik ve
embriyolojik olarak benzer ozellikler tasirlar. KKAM patogenezi net olmayan bir hastalik
olup nadiren malign transformasyon gosterir. KKAM Tip 1 lezyonlarinin yaklagik 1/3’{inde
fokal miikéz hiicre hiperplazisi oldugu bildirilmistir. Ama bu olgulardan karsinamatoz

transformasyon insidansi% 1’in altindadir. Genellikle KKAM Tip 1 bronsiyoloalveolar
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karsinomla iligkili olmakla birlikte sarkomatéz ve blastomatoz transformasyon da
bildirilmistir. Ayrica KKAM Tip 4 ile grade 1 ploropulmoner blastom arasinda histolojik

acidan belirgin benzerlik goriilmektedir (5,6,7).

Bronkojenik kistler i¢i sivi ya da mukus dolu soliter tek bolmeli kistik yapilardir. Genellikle
trakea ve bronglarla yakin komsulukta bulunurlar ve siklikla brongiyal agacla iliskili
olabilirler (8,9,10). Bronkojenik kistler trakeobronsial agacin anormal ventral  (6n)
tomurcuklanma ve dallanmas1 sonucu olusan gelisimsel lezyonlardir. Gestasyonun 26-40.
haftalarinda ortaya ¢ikarlar (11,12,13). Siklikla mediastende ve trakeal bifurkasyonun
iizerinde bulunmalarina ragmen; suprasternal bolgeden diyafram altina kadar olan alanda
goriilebilirler. Ayrica adrenal bezler ve diger retroperitoneal alanlarda, plevra i¢i, boyun , dil
kokii ve subkutan doku gibi olagan olmayan bdlgelerde de bulunduklari bildirilmistir

(14,15,16).

Konjenital bronsiyal atrezi segmental ya da subsegmental bronslarda obstriiksiyon sonucu

olusur. Distal havayolu gelisimi normaldir (17).

Konjenital akciger lezyonlar biiylik oldugunda 6zafagusa basi yapip, yutmaya engel olarak
polihidramniyoz gelisimine neden olabilir. Daha biiyiik lezyonlar ayni taraftaki akcigere basi
yapip akciger hipoplazisine neden olabilir. Mediastinal sifte neden olan lezyonlar sadece kars1
taraftaki akcigere basmakla kalmayip kardiyak vendz doniise de engel olabilirler. Bu ciddi bir
komplikasyondur ve kotii prognoz gostergesi olarak bilinen immiin olmayan fetal hidrops
gelisebilir (18). Ekstrapulmoner anomalilerin siklikla KKAM Tip 2 ile iliskili oldugu
bildirilmistir. Tanimlanan ¢esitli anomaliler arasinda bilateral renal agenezi ya da disgenezi,

diyafragmatik herni ve kardiak defektler yer almaktadir (18,19).
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KPHM'’lan kistik akciger hastaliklarinin %25’ini olusturur. Tip 0, trakeobronsiyal; tip I,
bronsiyal/bronsiyolar; tip II, bronsiyolar; tip III bronsiyolar/alveolar kanal ve tip IV ise distal
asiner olarak siniflandirilmistir (20). KKAM’da prognoz; lezyonun boyutuna, geriye kalan
gelismemis akciger dokusunun derecesine ve eslik eden diger konjenital anomalilere dayanir
(21,22,23). Pulmoner sekestrasyon intralober ve ekstralober olmak iizere ikiye ayrilir. Bu
lezyonlar ekstralober sekestrasyonun ayri bir plevral yapiyla sarilmasi ve intalobar
sekestrasyonun akcigerin i¢inde bulunmasiyla ile ayrilir. Her ikisinde de, sistemik arteryel
beslenme genellikle distal torasik aorta ya da proksimal abdominal aortadan kaynaklanir,
bazen splanic ya da ¢dlyak arterden de ¢ikip inferior pulmoner ligament yoluyla akcigere
ulagir (24,25). Pulmoner hiperplazi ve mikrokistik degisiklikleri igeren displastik patolojik
degisiklikler tipik {ist lob bronsiyal atrezisi gibi genellikle intralober sekestrasyonda da

goriiliir (26,27)

Bu c¢aligmada ii¢ ana tip konjenital akciger lezyonununun hacimleri ve biiylime oranlar fetal
manyetik rezonans goriintiileme, prenatal ultrasonografi ve postnatal diisiik doz bilgisayarl
tomografi anjiografi kullanilarak karsilagtirllmis ve hacim o6l¢iimiiniin lezyon tipinin

ongoriilmesindeki etkinliginin aragtirilmasi amaglanmaistir.

Gerec ve yontemler

Patolojik olarak kanitlanmis konjenital akciger lezyonu bulunan 59 infant (0-101 giin) PACS
sisteminden geriye doniik olarak degerlendirildi. Olgularin 35’1 kiz, 24’1 erkekti. Calisma
kapsaminda aynm giinde (gestasyonun +/- 24,4. haftasinda) gerceklestirilen fetal MRG ve
prenatal ultrason ile postnatal olarak diisiik doz BT anjiografi (BTA) incelemeleri yapildi. US
hacimleri prenatal ultrason raporlarindan alindi. Fetal MRG 1.5 T (Magnetom Avanto,

Siemens Medical Solutions, Germany) MRG sistemi ile yapildi. Cok planli T2A HASTE
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goriintiiler elde olundu (TR/TE 1,000/85; kesit kalinligi, 4mm; flip angle:150 derece; matriks
boyutu 512x512). BTA ise 64-kesitli (Somatom Sensation 64, Siemens Medical Solutions,
Germany) BT sistemi ile diisik doz protokolii kullanilarak gerceklestirildi. Cekim
parametreleri Kv:80, radyasyon doz araligi: 0,26-4 mSy, referans mAs: 15-90, pitch: 1-1,5,
kolimasyon: 1,2 kesit kalinligr: 1,5mm olarak belirlendi. BTA incelemesi yapilirken Power
enjeksiyon yontemi ile 0,8-1,5cc kontrast madde verildi (Omnipaque 350). BT islemi 6ndesi
sedasyonu Onlemek amaciyla oda 1siklar1 azaltild1 ve seker aromali pacifier (yalanct meme-
emzik) kullanildi. Elde edilen BTA ve MRG’ye ait veriler bagimsiz bir ¢alisa istasyonuna
aktarildi. Lezyon ve akciger hacimleri BT ve MRG i¢in farkli bilgisayar programlari

kullanilarak hesaplandi. BT i¢in Syngo hacim hesaplama programi kullanildi (Sekil 1).

Volume [tmd

Height [cm]

Mean [HU)]

8D [HY)

L Threshold [HU)
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HV)

U Eval Limit [HU)

Sekil 1: Syngo yazilimi ile BT de hacim hesaplama
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Syngo hacim hesaplama uygulamasi iki boyutlu gorilintiler kiimesinden hacmi
degerlendirmede kullanildi. Syngo hacim hesaplamasi yapilirken oncelikle hacim o6lglimii
yapilacak alana yonelik istenilen araliktaki HU belirlendi. Ciinkii bu uygulamada ilgilenilen
hacim (VOI) hesaplamasi tanimlanan araliktaki HU’lere ve ilgi alanlarma(ROI)
dayanmaktadir. Bu yazilim hem elle ¢izilerek hem de otomatik olarak hacim hesaplamasina
olanak saglar. Yontem kullanilirken ilk 6nce orjinal goriintiiler yiliklendi. Segilen goriintiiler
ayni hastaya ait, ayn1t FOV, yeniden yapilandirma merkezi, masa yiiksekligi ve gantri tilte
sahipti. Tiim goriintiiler icin goriintii ¢oziiniirliigii 512x512 piksel olarak belirlendi. Ilgi alanin
ana hatlariyla elle ¢izilmesi sonrasi bu hacim alaninda 6nceden tanimlanan HU araliginda

bilgisayar programi ile otomatik hesaplama yapildi.

Sonuglar bir tablo halinde ortaya konuldu ve kaydedildi. Ilgilenilen hacim tanimlamasini
basitlestirmek i¢in, syngo hacim hesaplama ydntemi ile goriintii verilerinin aksiyal, koronal,
sagital planlarda goriiniimleri de tabloya aktarildi/MR goriintiilerinden hacim hesaplamasi bir
bilgisayar yazilimi (Argus, Siemens Medical Solutions, Germany) ile gerceklestirildi (Sekil

2).

Sekil 2: MR goriintiilerinden Argus yazilimi ile hacim hesaplama
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[k énce olguya ait istenen gériintiiler secilip yiiklendi. Daha sonra yar1 otomatik bir yéntemle
belli araliklarla segilen ardisik kesitlerden ilgi alan1 elle ¢izilerek hacmi hesaplanicak akciger
ve lezyon alani tanimlandi. Segilen ilgi alan1 akciger sinirlarini ve lezyonu igermekte ancak
akciger hilusundaki biliylik damarlar1 igermemekteydi. Her bir ilgi alaninin hacmi goriintii
basina otomatik olarak (kesit alan1 ve kesit kalinligina dayanarak) hesaplandi. Toplam akciger
hacmi ve toplam lezyon hacmi bu kesitsel hacimlerin otomatik olarak yazilim tarafindan

toplanmasi ile elde edildi.

Arastirma Oncesi “The Committees for Protection of Human Subjects Institutional Review
Board” dan onay alindi. Lezyonlar bronsiyal atrezi (BA), konjenital kistik adenomatoid
malformasyon (KKAM) ve bronkopulmoner sekestrayon (BPS) olmak {izere {i¢ ana
kategoriye ayrildi. Ancak lezyonlarin %40°‘1ndan fazlasinda birden ¢ok histolojik tipin oldugu
goriildii. Tanimlaman lezyonlar ve toplam akciger hacimleri elde olunan MRG ve BT
goriintiilerinden daha once anlatilan bilgisayar yazilimlar1 (Argus ve Syngo uygulamalarr)
kullanilarak hesaplandi ve lezyonlarin prenatal US ile dlciilen hacimleri kaydedildi. Daha
sonra prenatal ve postnatal lezyon hacimleri ve biiyiime oranlari karsilastirildi. Istatiksel
olgim Microsoft Excel ile birlikte kullanilan Analyse-it istatistik programi ile
gerceklestirilmistir. Istatiksel dlciim; gruplar arasi ve sinif ici ortalama lezyon hacmindeki
anlaml farklilik degiskenlik analizi, sinif i¢i korelasyon ve Fisher Testi kullanilarak yapildi

(p<0.05).
Bulgular

Biitiin olgular antenatal olarak US ve MRG ile teshis edildi. Ultrasonografi raporlarina gore
43 olgu KKAM (KKAM Tip I: 10, KKAM Tip II: 22, KKAM Tip IlI: 7, KKAM Tip

belirtilmeyen: 4 ), 2 olgu BA, 7 olgu BPS, 6 olgu BPS+KKAM’dan olusan hibrit lezyon ve 1
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olgu bronkojenik kist olarak tanimlandi. MR bulgularina gore 41 olguya KKAM (KKAM Tip
I: 4, KKAM Tip II: 8, KKAM Tip llI: 3, KKAM Tip belirtilmeyen:26), 7 olguya BPS, 11
olguya ise hibrit lezyon tanist konuldu (BA+KKAM: 4, BPS+KKAM: 7). Patoloji sonuglarina
gore olgular KKAM (21), BA (23) ve BPS (15) olmak {izere 3 ana gruptan olugmaktadir.
Ayrica patolojik olarak lezyon icerigine gore alt gruplar tanimlanmistir. Bunlar KKAM kiigiik
kist tipi (8), KKAM biiytik kist tipi (2), KKAM tip belirtilmeyen (1), hibrit lezyonlar (KKAM
kiigtik kist tipitBA (10) , ELS+ mikrokistik gelisim bozuklugu (3), BA+ mikrokistik
gelisim  bozuklugu(7), ILS+ mikrokistik gelisim bozuklugu ( 9) ), BA (16 ), ELS (1), ILS

(2)’dur (Tablo 1).

Tablo 1: Konjenital Akciger Lezyonlariin Dagilimi

KKAM 21 BA 23 BPS
ot e BA + mikrokistik gelisim ELS + mikrokistik
KKAM kigiik kist tipi 8 bozuklugu* ! gelisim bozuklugu*
KKAM biiyiik kist tipi 2 BA 16 ELS

ILS + mikrokistik

|KKAM tip belirtilmeyen 1 gelisim bozuklugu *

KKAM kiigiik  kist tipi+BA* 10 ILS

*Hibrit lezyonlardir. Toplam 29 hibrit lezyon tespit edilmistir.

Ayrica patolojik agidan diger bir siniflama da; ELS+ mikrokistik gelisim bozuklugu, ELS,
ILS+ mikrokistik gelisim bozuklugu, ILS BPS’nun, BA+ mikrokistik gelisim bozuklugu
BA’nin, KKAM kii¢iik kist tipi ve KKAM biiyiik kist tipi KKAM’un alt gruplar1 olacak

sekilde yapilabilir

US ile BA 6n tanis1 verilen 2 olgudan birinin patoloji sonucu BA olarak geldi. Bu olguda tipik

mukosel olusumu ve psodofissiir gelisimi izlendi. Diger olgunun patoloji sonucu ise BPS ile
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uyumlu olarak degerlendirildi. US ile BPS 6n tanisi verilen 7 olgudan {igiiniin patoloji sonucu
kiiciik kist tipi KKAM olarak, diger olgular ise BPS olarak raporlandi. BPS olarak tanimlanan
dort olgunun patoloji sonuglarina gore alt gruplari; ILS+ mikrokistik gelisim bozuklugu
olarak tanimlanan hibrit lezyon (3) ve ELS (1)’dan olugmaktadir. ILS+mikrokistik gelisim
bozuklugu olan olgularda BPS tanisi igin spesifik olan mukus birikimi ve sistemik arterial
yap1 gosterilmistir. US raporunda bronkojenik kist tanist verilen olgunun patolojisi ise tipi
belirtilmeyen KKAM olarak verildi. Ultrasonografi raporlarinda olgunun ( KKAM Tip I:10,
KKAM Tip 11:22, KKAM Tip III:7, Tip belirtilmeyen: 4) patoloji sonuglart incelendiginde;
KKAM tip I (10) tanis1 konulan olgularin: KKAM kiigiik kist tipi (2), KKAM biiyiik kist tipi
(2) ve KKAM kiigiik kist tipi+BA (5), ILS+mikrokistik gelisim bozuklugundan (1) olusan
hibrit lezyonlardan olustugu tespit edildi. KKAM Tip II (22) tanis1 verilen olgulardan 13’i
BA (5 Olgu BA+ mikrokistik gelisim bozuklugu alt grubu olarak belirtildi), 2°si BPS (ELS+
mikrokistik gelisim bozuklugu (1), ILS+ mikrokistik gelisim bozuklugu (1) ve 7 tanesi
KKAM olarak raporlandi. KKAM olarak patolojik tani alan 7 olgunun 4’ii KKAM kiigiik kist
tipt olarak tanimlandi. Bu olgulardan birinde eslik eden bronkopnémoni goriildii. Olgulardan
bir digerinde histolojik olarak mukusla dolu havayolu ve parankimal mukus birikimi dikkati
cekmis olup muhtemel ILS ile iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir. KKAM Tip III (7) 6n tanisi
verilen olgularin patoloji sonuclari; BA(5) ve BA+ mikrokistik gelisim bozuklugu (2) ;
KKAM Tip belirtilmeyen (4) 6n tanist olan olgularin ise BA(1), KKAM+BA(2) ve BPS(1);
US ile BPS+KKAM (6) olarak degerlendilen olgularin patoloji sonuclar1 ise BA (1) ve

BA-+mikrokistik gelisim bozuklugu (5) seklindedir.

MRG ile verilen 6n tanilar patoloji sonuclari ile karsilastirildiginda; KKAM tanisi verilen 41
olgunun (KKAM Tip I:4, KKAM Tip 11:8, KKAM Tip Il1:3, Tip belirtilmeyen:26): KKAM

Tip I Ontanis1 verilen 4 olgudan 1’1 kiigiik kist tipi KKAM, diger 3’1l ise KKAM kiictik kist
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tipi+BA olarak geldi. KKAM tip II olan 8 olgudan; 3’ii BA, 2’si KKAM kiigtik kist tipi+BA
(Sekil 4,5), 1’1 BA+ mikrokistik gelisim bozuklugu, 1’1 KKAM biiyiik kist tipi ve 1’1 de BPS

(ELS+ mikrokistik gelisim bozuklugu) olarak raporlanda.

A B
Sekil 4: Olgunun 22. gestasyon haftasinda elde edilen MR goriintiilerinde sag akcigerde artmis sinyal
intensitesinde izlenen lezyon (A, B).

Sekil 5: BT de sag akciger alt lgﬁda, icerisinde farkli boyutlarda kii¢iik kistik olugumlarin (A) ve eslik eden
atelektazinin (D) izlendigi lezyon. Lezyon inen aortanin distalinden ¢ikan genis aberran vaskiiler yapi (B) ile
kanlanmakta ve sag inferior pulmoner vene direne olmakta (C).
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Sekil 6: Sag akciger iist ve orta lobda yaklasik 3,5 x 5,6x 5,4 oyutlarmd, risinde tiibiiler bronsiyollerin
izlendigi kompleks multikistik lezyon (A). Lezyon igerisinde bulunan en biiyiik kist cap1 2,8 x 2,1 cm olarak
olgiildii (B).

1
%45 mr1m

Sekil 7: Normal akciger dokusu ve sag akcigerdeki lezyonun hacminin Argus yazilimi ile hesaplanmasi

MRG goriintiilerinden elde olunan hacim dl¢iimleri su sekildedir. BA i¢in 11.6¢cc (95%CI 7.7-

15.1), KKAM icin 17.6 cc (95%CI 12.6-22.6) ve BPS icin 21.1cc (95% CI 12.8-29.6).

Prenatal US hacimleri sirastyla BA i¢in 9.6cc (95%CI 6.6-12.7), KKAM i¢in 18.1cc (95%ClI
13.3-22.9) ve BPS icin 16.1cc (95%CI 10.5-25.2). Lezyonlarin MRG ve US ol¢iimleri
arasindaki sinif i¢i korelasyon katsayis1 BA i¢in 0.94 (% 95 CI 0.87-0.98) ve KKAM i¢in 0.95

(% 95 CI1 0.87-0.95) olarak tespit edildi. Ttim olgulara lezyonlarin postnatal takibi ve lezyon
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hacmini hesaplamaya yonelik BTA incelemesi yapildi. BTA ile; BA i¢in 12.1cc (%95 CI 9.3-
15.2), KKAM igin 20.8cc (%95 CI 13.0-28.7), BPS igin 20.5cc (%95 CI 12.3-28.6)

hacim hesaplandi.

Tartisma

Akcigerlerin fokal gelisimsel malformasyonlar1 farkli 6zelliklerle ortaya ¢ikabilen heterojen
lezyonlar grubudur. Genellikle birbirinden farkli olusumlar olarak diisiiniilmekle birlikte

gercekte bu lezyonlarin birlikte sikligi oldukea yiiksek oranlardadir (7).

Akciger kitlelerinin prenatal ayirict tanisinda pulmoner sekestrasyon, diyafragmatik herni,
bronkojenik Kist, konjenital pulmoner amfizem ve mediastinal kistik teratom gibi lezyonlar
yer alir. Ultrasonun yaygin kullanma girmesi torasik anomalilerin in utero tanisi ve bu sayede
lezyonlarin gelisim siirecinin daha anlagilir hale gelmesine olanak sagladi. Ultrasonun lezyon
teshisinde duyarliliginin yiiksek olmasma karsin lezyon tipini belirlemede dogruluk orani
diisiiktiir. MRG akciger lezyonunu, geriye kalan akciger dokusunu ve diger gogiis yapilartyla
iliskisini igerecek sekilde tiim fetal gogiis anatomisinin goriintiilenmesine olanak saglar.
Akciger lezyonlarinin farkli MRG bulgulart olabilir ve normal akciger dokusuyla
karsilagtirildiginda artmis sinyal intensitesinde izlenir. Miller ve arkadaslarnr KPHM
olgularindan sadece %57’ sinde dogru tip tayini yapildigini bildirmislerdir (18). Calismamizda
US ile 43 olguya KKAM ontanist konuldu. Ancak bu olgularin patoloji sonuglar
incelendiginde 43 olgudan sadece 17’sinin tanist KKAM olarak saptandi. US ile olgularin

sadece %40°ma dogru tan1 konuldu.

US ve postnatal BTA karsilastirildiginda lezyonlarin yaklasik %35’inin boyutlarinda kiiciilme
oldugu dikkati c¢ekti. MRG ve postnatal BTA karsilastirildiginda ise lezyonlarin yaklasik

%37’sinin boyutlarinda gerileme oldugu saptandi.
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Konjenital akciger anomalileri olduk¢a nadir olup prenatal tan1 konulmasi tedavide izlenecek
yolun saptanmasinda biiylik 6nem tasimaktadir. Vaskiiler yapilarla iligkili konjenital akciger
anomalilerinin degerlendirilmesinde; tipik olarak kontrast madde uygulamasi gereklidir.
Glinlimiizdeki uygulamalarda mide bulantisi ve kusma gibi yan etkileri oldugu kadar
enjeksiyon bolgesindeki rahatsizligi da azalmak i¢in iyonik olmayan diisiik osmolariteli
kontrast maddeler yaygin olarak kullanilmaktadir. Genelde Onerilen kontrast dozu kilogram
basma 2MIl (4mL/kg’t ya da 125mL’yi ge¢memeli) (28,29). 3D rekonstriiksiyon ig¢in
voliimetrik veriler 2mm’lik rekonstriiksiyon araliginda 3mm kesit kalinlig1 ile rekonstriikte
edilir ya da Imm rekonstriiksiypn araliginda 2mm kesit kalinligi kullanilir. Bundaki amag
goriintiileri yaklasik %50 oraninda {istliste bindirerek lezyon goriintirliigiini arttirmaktir (30-

33).

Asemptomatik olgularda tedavi tartigmalidir. Bazi merkezler seri BT takibini bazilar1 ise
yasamin ilk 3-6. ayinda cerrahi olarak ¢ikarilmasi gerektigini savunmaktadir (34). Konjenital
akciger anomalilerinin BT ile degerlendirilmesinde, goriintiiler genellikle torasik giris
seviyesinden diyafragma diizeyine kadar elde olunur. Ancak bazi durumlarda goriintii
kapsamin1 degistirmek gerekir. Ekstralober sekestrasyonu degerlendirmede daha alt seviye
renal arter diizeyi dikkate alinmalidir ¢iinkii bu durumda anormal arter diyafram seviyesinin

altinda inen aortadan ¢ikabilir (35-38).

Konjenital akciger lezyonlarmin nadiren de olsa malign transformasyon gosterebilme

0zelliginin bulunmasi prenatal taninin degerini arttirmaktadir.

Sonug¢

Sonug olarak calismamizdaki bulgular degerlendirildiginde; MRG ve US ile dlciilen BA ve

KKAM hacimleri arasinda giiglii bir uyum oldugu goriildii. Literatiirde yaklasik 25. gestasyon
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haftasinda KKAM ‘da pik boyut artis1 oldugu bildirilmesine ragmen bizim olgu grubumuzda;
prenatal donemde US ve MRG ile ve postnatal olarak da BTA’da 6lgiildiigi gibi, KKAM’ nun
salt boyutunda 1limli artis, BA hacminde goreceli olarak stabil seyir ve BPS hacminde az
miktarda diisme oldugu goriildii . Ancak, ii¢ ana tip lezyon hacminde de zaman igerisinde

gbgiis boslugu hacminin genislemesine goreceli olarak azalma oldugu saptandi.

Ortalama lezyon hacimleri incelendiginde BPS’larin en kiiciik lezyon hacmine sahip oldugu
goriildii. Buna bagli olarak lezyon tipini belirlerken kii¢lik hacimli bir lezyonun 6ncelikle BPS

lehine olabilecegi diigiiniildii.

Konjenital akciger lezyonlarinin tipinin belirlenmesinde patoloji en 6nemli tan1 ydntemi
olmakla birlikte; US ve MRG ile prenatal ve BTA ile postnatal donemde hacim Sl¢iimii
yapilmasi lezyon tipinin belirlenmesinde 6ngoriiyii arttibilir. Ancak bu sonucun dogrulanmast

i¢cin daha genis olgu grubuyla yeni caligmalarin yapilmasi gereklidir.
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