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nin radyolojik bulgularini 6zetlemek

m Konjenital diyafram hastaliklarinin radyo-
lojik bulgularini gézden gecirmek
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GiRiS

Konjenital akciger lezyonlar, degisik
yaslarda farkli klinik ve radyolojik bulgularla
ortaya ¢ikan bir hastalik grubudur. Konjenital
pulmoner hava yolu malformasyonlar
(KPHM), bronkopulmoner sekestrasyonlar
(BPS), konjenital lober asir1 havalanma (CLO)
ve bronkojenik kistler bu baslik altinda ince-
lenir. Tahmini goriilme sikliginin 1/20 000-
1/35 000°den 1/2500’¢ kadar ¢iktigini gosteren
calismalar mevcuttur [1]. Bu insidans artisi,
radyolojik goriintiilemelerdeki gelismelerle
birlikte antenatal ve postnatal tan1 koyulma
sikliginin artmasina baglanmistir. Erken tan1 ile
dogum sirasinda ve sonrasinda yasanabilecek
sorunlarin yonetimi kolaylagmaktadir.

Bronkopulmoner malformasyonlarin pato-
genezi henliz tam olarak anlasilamamis olsa
da elimizdeki verilere gore, bu lezyonlarin
¢ogu, kusurlu 6n bagirsak tomurcuklanmasi ve
farklilasmasindan kaynaklanmaktadir. Ikinci
bir teori, bu lezyonlarin sekonder pulmoner

displastik degisikliklerle birlikte hava yolu
obstriiksiyonu ile iligkili oldugudur.

Insan akcigerinin normal intrauterin gelisimi
bes asamaya ayrilmistir: embriyonik, psddo-
glandiiler, kanalikiiler, sakkiiler ve alveolar
faz. Embriyonik faz, gebeligin 4. haftasinda
ilkel 6n bagirsagin, ventral duvarindan respi-
ratuar divertikiiliin olusumu ile baglar. Akciger
tomurcugu uzadik¢a mezodermin lateral inva-
jinasyonu 6zofagus ve trakeayr ayiran trake-
obzofageal septumu olusturur. 5 ile 7. hafta
arasinda, laringotrakeal tomurcugun distal
ucu, sag ve sol ana bronslari olusturmak {izere
biliyliyen iki akciger tomurcuguna ayrilir ve
bunlar da embriyonik fazin sonunu isaret eden
lober bronglara dallanir. Psodoglandiiler faz,
yaklasik 7 ile 16. haftalar arasindadir. Bu siire
zarfinda segmental ve subsegmental bronslar
olusur. Tim bronslar olusmasmin ardindan
kanalikiiler faz baslar. Bu asama yaklagik 16 ile
24. haftalar arasindadir. Bu siire zarfinda dis-
tal asiner {lnite gelisir. Sakkiiler fazda (24-36.
haftalar) alveoller ve terminal keseler gelismeye
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devam eder. Alveolar fazda (36 haftadan sonra),
tamamen olgun alveollerin gériiniimii baglar ve
alveollerin ¢ogunlugu yasamin ilk 2 yilinda
olusumunu tamamlar. Bu asamalardan birinde
anormallik oldugunda konjenital akciger
lezyonlar1 ortaya ¢ikar. Konjenital akciger
lezyonlar1 anormal parankim-normal vaskiiler
gelisim ile normal parankim-anormal vaskiiler
gelisim arasindaki spektrumda dagilmaktadir.

1- Pulmoner Gelisim Anomalileri

Pulmoner gelisim anomalileri {i¢ grupta
siiflandirilmistir.  Grup 1’de bronglar  ve
akciger dokusu yoktur (agenezi); Grup 2’de
ilkel bir brons mevcuttur ve akciger dokusu
olmayan kor uglu bir kese ile sinirlidir (aplazi);
ve Grup 3’te akciger dokusunda degisken
azalma ile birlikte brongiyal hipoplazi vardir
(hipoplazi) [2].

Gebeligin 4. haftasinda (ilkel akcigerin
olustugu embriyojenik donemde) dorsal aortik
arktaki anormal kan akiminin pulmoner agene-
ziye neden oldugu varsayillmistir. Etiyoloji
net olmamakla birlikte genetik, teratojenik ve
mekanik faktorler olast nedenler olarak one
stiriilmiistiir [3].

Tek tarafli pulmoner ageneziyi prenatal US
ile teshis etmek zordur; ancak mediastinal
sift varliginda stiphelenilebilir [4]. Etkilenen
fetiislerin %50'den fazlasinda kardiyovaskiiler
(patent duktus arteriozus, patent foramen
ovale), gastrointestinal (trakeo6zofageal fistiil,

imperfore aniis), genitoiiriner veya iskelet (eks-
tremite anomalileri, vertebral segmentasyon
anomalileri) sistemiyle ilgili bagska anormal-
likler vardir. Ekstremite ve spinal anomalile-
rin ¢ogu pulmoner agenezi ile ayni taraftadir.
Kontralateral akciger yapi olarak normaldir
ancak kompansatuar hipertrofiye sahiptir [2].
Pulmoner aplazi ve agenezideki goriintiileme
bulgular, aplazide goriilen kisa kor sonlanan
brong varlig1 disinda benzerdir. Postnatal rady-
ografi, ilgili hemitoraksin ayni tarafta medias-
tinal sift ile birlikte yaygin opasifikasyonunu
gosterir ve bilgisayarli tomografi (BT), ilgili
tarafta akciger parankiminin, bronsun ve

pulmoner arterin olmadigin1  dogrulamaya
yardimet olur [3] (Resim 1).
Pulmoner hipoplazi akcigerlerin  eksik

gelisimi olarak tanimlanmis olup primer veya
sekonder olabilir. Daha nadir olarak goriilen
primer pulmoner hipoplazinin etiyolojisinde
ortaya koyulmus bir sebep yoktur. Pulmoner
hipoplazi vakalarimin ¢ogu, akcier gelisimi
icin gerekli olan torasik alanin smirlandigi,
intratorasik veya ekstratorasik bir siirece
sekonderdir. En sik intratorasik neden,
olgularin %75-90'mda sol tarafli, %10'unda
sag tarafli ve %5'inde bilateral olan konjeni-
tal diyafram hernisidir. Pulmoner hipoplazinin
diger intratorasik nedenleri arasinda KPHM,
BPS, kardiyak veya mediastinal kitle, lenfatik
malformasyon ve diyafram agenezisi yer alir.
En sik ekstratorasik neden ise genitoiiriner
anomalilere veya erken membran riiptiiriine
sekonder  siddetli  oligohidroamniyozdur.

Resim 1. A, B. 6aylik sag pulmoner agenezitanisiolan hastanin (A) akciger grafisinde sag hemitoraksta
havalanma izlenmemektedir. (B) Toraks BT'de mediastinal vaskuler yapilarin ve kalbin orta hattin
sagina dogru yer degistirdigi izlenmekte olup sag hemitoraksta havalanan akciger parankimi

bulunmamaktadir.
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Tanatoforik displazi veya Jeune sendromu gibi
iskelet displazilerinde kii¢iik ve rijid bir gogiis
kafesi olusur, buna sekonder pulmoner hipo-
plazi izlenebilir |3, 5].

Antenatal olarak, kalbin dort odacik
gorliinimii seviyesinde aksiyal bir diizlemde
gbgis cevresi dlglimleri alinir. Gestasyonel yas
icin 5. persantilin altindaki g6giis ¢evresi, pul-
moner hipoplaziyi gosterir [5].

2- Konjenital Pulmoner Havayolu
Malformasyonu (KPHM)

Konjenital pulmoner hava yolu malforma-
syonu (KPHM), konjenital akciger malforma-
syonlarinin en sik goriilenidir (%30-40).
Terminal brongiyollere benzeyen, solunum
epiteliyle doseli, ancak kikirdak doku ve brons
bezleri bulunmayan kistik bosluklarin hamar-
tomatdz proliferasyonunu temsil eder [2, 6].
Onceki terminoloji konjenital kistik adeno-
matoid malformasyon (KKAM), lezyonlarda
kistik bilesenlerin yani sira solid bilesenlerin
de Dbulunabileceginin anlasilmasiyla artik
kullanilmamaktadir. Bronkojenik kistlerden
ve BPS’den farkli olarak trakeobronsiyal
sistemle iligkilidirler. KPHM’lerin giincel kla-
sifikasyonu, agirlikli olarak kistlerin boyutuna
gore bes tipe ayrilir [7]. Tip 0 (<%2) major
trakeobronsiyal havayollarmin  multilober
asiner disgenezi/displazisini igerir ve bilateral
olmasi yasamla bagdagmaz. Tip 1 (%70) 2-10
cm boyutundaki bronsiyal veya bronsiyoler
kokenli makrokistleri igerir. Tip 2 (%15-20),
tip 1'e benzer ancak 0,5-2 cm boyutunda kis-
tlere sahiptir. Tip 3 (%10), bronkoalveolar
kanal kaynakl1 0,5 cm'den kiigiik mikrokistlerle
iligkili agirlikli olarak solid bir lezyondur ve
adenomatoid olan tek tiptir. Tip 4 (<%5), tipik
olarak akcigerin tek bir lobunu etkileyen, distal
asiner kaynakli biiylik hava veya sivi dolu kis-
tlerden olusur ve tip 1 pléropulmoner blastom
ile iligkili olan tiptir. Gorlintiilemede sadece {i¢
tip KPHM ayirt edilir: makrokistik KPHM’leri
olusturan biiyiik kist agirlikli KPHM (tip 1)
ve kiigiik kist agirhikli KPHM (tip 2); ve ¢ap1
5 mm'den kiigiik kistlerin oldugu mikrokistik
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veya solid tip (tip 3) lezyonlar. Tip 4 goriintiil-
emede genellikle biiytik kistlerden olusur ve tip
1 ploéropulmoner blastomdan ayirt edilemez.

Konjenital pulmoner hava yolu
malformasyonlart (KPHM) genellikle ante-
natal US’de alt tipine bagli olarak degisken
biiyiikliikte kistlere sahip ekojenik bir kitle
(6zellikle tip 3 lezyonlar) olarak goriintiil-
enirler. Fetal MRG’de T2 agirlikli goriintiil-
erde ayr1 duvarli hiperintens, unilokuler veya
multilokuler lezyonlar olarak goriiniirler [8].
Hem US hem de MRG kitle etkisini (medias-
tinal kayma, hidrotoraks) ve vaskiiler beslen-
meyi gosterebilir. KPHM’ler genelde arteryel
kan dolasimint pulmoner arterden alirlar ve
sistemik bir kan dolagimina sahip olabilen
hibrit lezyonlar haricinde pulmoner venler
yoluyla drene olurlar.

Postnatal radyografide kistlerin s1v1 igerigine
bagli olarak kitle alaninda degisken bir opasifi-
kasyon ve KPHM’nin boyutuna bagli olarak
mediastinal sift izlenebilir. Yenidogan done-
minde anormal havayolu nedeniyle kistlerin
fetal akciger sivisindan temizlenmesi geciktigi
icin KPHM yavas yavas hava ile dolan yuvar-
lak bir yumusak doku kitlesi olarak goriilebilir.
Ince duvarli, soliter, iyi sinirli, hava dolu bir
kist veya degisen boyutlarda hava-sivi sevi-
yelenmeleri de gosteren ¢ok sayida kist olarak
goriilebilir. Direkt radyografide dominant
biiytik kistlerin goriildiigii tip 1 lezyonlar, kon-
jenital lober asir1 havalanma ile karisabilir.
Genellikle solid karakterde olan tip 3 lezyon-
lar ise pulmoner sekestrasyon veya bronkoje-
nik kist gibi diger konjenital akciger lezyonlari
ile karisabilir. Postnatal donemde akciger
parankiminin ve havayollarmin ayrintili
degerlendirmesinde en uygun tetkik BT dir
ve KPHM iyi smurl kistik lezyonlar olarak
kolaylikla fark edilir. BT de kiigiik boyutlu
kistleri igeren heterojen kitle komsu normal
parankim dokusundan rahatga ayirt edilebilme-
ktedir (Resim 2). Tip 1 KPHM’de genellikle
bir veya daha fazla, biiyiik, hava dolu kistik
yapilar ve olas1 internal hava-sivi seviyeleri
goriiliir. Tip 2 KPHM’nin tipik goriiniimi,
hava dolu multikistik bir kitle veya fokal kon-
solidasyon odagidir. Tip 3 KPHM, histolojik
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Resim 2. A, B. 6 aylik KPHM tanili hastanin (A) akciger grafisinde sag akciger alt zonda hiperltsen
gorinim izlenmektedir. (B) Toraks BT'de ise sag akciger alt lobunda birkac adet, en blyigu 35 mm

capa ulasan kistik yapilar gértlmektedir.

degerlendirmede tanimlanabilen mikroskopik
kistler (<5 mm capinda) nedeniyle goriintiil-
emede solid kitle olarak goriiniir. Enfekte
KPHM’li hastalarda internal hava-sivi sevi-
yelenmesi ve kontrastlanan kalin bir duvar
gortlebilir [3, 9-111.

Makrokistik KPHM’lerde ozellikle
tip 2 lezyonda anormal sistemik arteryel
beslenme goriilebilir. Bu tiir lezyonlar genel-
likle hibrit lezyonlar olarak adlandirilir. Hem
KPHM hem de bronkopulmoner sekestrasyo-
nun histolojik ve goriintiileme O6zelliklerini
gosterir [12].

Antenatal donemde tespit edilemeyen
KPHM’li hastalar genellikle yenidogan veya
infant doneminde solunum sikintis1  gibi
semptomlarin yani sira tekrarlayan enfeksiyon
ile bagvururlar. Semptomatik hastalarda hem
tekrarlayan enfeksiyon hem de diisiik olasilikla
da olsa malignite gelisme riski nedeniyle kiira-
tif lobektomi/segmentektomi yapilir [13].

3- Konjenital Bronsiyal Atrezi

Konjenital brongiyal atrezi distal hava
yolunun normal geligimi ile segmental, sub-
segmental veya lober brongun fokal oblitera-
syonundan kaynaklanan nadir bir anomalidir.
Bronsiyal atrezide hava yolu daralmak yerine
tikanir; dolayisiyla CLO’da gorildiigii kadar
¢ok hava hapsi bulgular1 yoktur. Darligin
distalindeki bronglar genisler ve mukusla
dolar, komsu akcigerde kollateral hava akisi

nedeniyle havalanma artis1 goriilebilir. Stenoz
distalinde bronglarda dilatasyon ve mukus
tikaglar1  sonucunda bronkosel izlenebilir
[11,12].

Brongiyal atrezili hastalar genellikle
asemptomatiktir (Oykiide tekrarlayan pno-
moniler olabilir) ve CLO’nun aksine geg tani
alirlar. Prenatal goriintiilemede, atrezinin
hemen distalindeki sivi dolu akciger diger
konjenital kitlelerden ayirt edilemeyen non-
spesifik ekojenik bir alan olarak goriiliir. Fetal
MRG’de T2 agirlikli goriintiilerde homojen,
hiperintens fokal akciger kitlesi olarak izle-
nebilir [8, 11].

Impakte mukus iceren dilate brons postna-
tal radyografide goriilebilir. BT, gogiis radyo-
grafilerinde siiphelenilen brongiyal atreziyi
dogrulamak i¢in en iyi goriintiileme yontemi-
dir. BT de tikali, dilate ve mukoid igerikle dolu
segmental ya da subsegmental bronsu temsil
eden tiibiiler sekilli kitle benzeri opasite ve
komsu akciger parankiminde havalanma artis
izlenir (Resim 3). Tipik olarak {ist loblarin api-
kal veya apikoposterior segmentinde yer alir.
Rekiirren enfeksiyonu olan hastalarda cerrahi
tedavi uygulanabilir [ 14].

4- Konjenital Lober Asiri Havalanma
(CLO)

Konjenital lober amfizem olarak da
adlandirilan CLO, genellikle ipsilateral kalan
akciger dokusunun kompresyonu ile birlikte
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atrezi tanil

Resim 3. 17 yasinda bronsiyal
hastanin toraks BT'sinde sag parahiler bélgede

bronkosel ile uyumlu yumusak doku
dansitesinde yuvarlak noduler lezyonlar, eslik
eden bronsektazi ve sag akciger ust lob
posteriyor segmentinde hava hapsi alani
izlenmektedir.

ilerleyici lober asir1 ekspansiyon ile karakter-
ize olup bir veya daha fazla pulmoner lobu tut-
abilir. Altta yatan sebepler bronsiyal kartilajin
yokluguna veya zayifligina bagl intrensek kar-
tilajindz anomaliler ve havayollarina ekstrensek
bas1 (6rnegin bronkojenik kist ya da genis bir
pulmoner arter basisi1) olarak siralanabilir. Her
iki durumda da kollabe havayolu tek yonlii bir
valf gorevi gorerek hava hapsine neden olur.
Alveollerde genisleme olsa da alveolar duvar
intakttir, bu nedenle ‘amfizem’ terminolo-
jisi teknik olarak yanlistir. En sik etkilenen
lob sol iist lobdur ve bunu sag orta lob izler.
Lober tutulum dagilimi sol iist lobda %42,2,
sag orta lobda %35,3, sag list lobda %20,7 ve
her iki alt lobda %0,9'dur. CLO diger anom-
alilerle iligkili olabilir, vakalarin %12-14"inde
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kardiyovaskiiler anomaliler eslik eder. Erkekler
kadinlardan daha sik etkilenir [2, 3, 11].
Konjenital  lober  asir1  havalanmasi
(CLO) olan c¢ocuklarda siklikla etkilenen
akcigerde ilerleyici hava hapsi gelisir ve bu
da mediastinal yapilarin kontralateral hemi-
toraksa siftine ve solunum sikintisina yol
acar. Genellikle yenidogan ve infant donemi-
nde semptomlar ortaya ¢ikar [11]. KPHM ve
BPS’nin aksine fetal US’de izoekoik goriiniim-
leri ve intrauterin déonemde mediastinal sift
bulgularmin olmamas: nedeniyle antenatal
tanist nadirdir [15]. Bazen fetal US’de homo-
jen hiperekoik kitle olarak izlenebilirler. Fetal
MRG’de ise T2 agirlikli goriintiilerde hiperin-
tens homojen kitle seklinde goriiniirler [3].
Yenidogan doneminde radyografide, asirihav-
alanan lob fetal akciger s1vist nedeniyle homo-
jen opasitede olabilir veya fetal akciger sivisi
ile dolu sigmis lenfatik kanallar1 temsil eden
yaygin bir retikiiler patern izlenebilir. Zamanla
etkilenen lobdaki fetal akciger sivisi lenfatik
ve kapiller sistemler araciliiyla rezoliisyona
ugrar. Daha sonra etkilenen lob asir1 havala-
narak radyografilerde hiperliisen goriinim
kazanir (Resim 4A). BT incelemesinde etkile-
nen lobda hava hapsine bagli genisleme ve eslik
eden yer degistirmis vaskiiler yapilarin oldugu
hiperliisen alan seklinde izlenirler (Resim 4B).
Ekspansiyon arttikca mediastinal sift, kosta
araliklarinda acilma, ipsilateral hemidiyafram
depresyonu ve komsu akciger parankiminde
atelektazi goriilebilir [3, 16]. CLO pndmotor-
aks ve pulmoner kist ile karigabilir, hiperliisen

Resim 4. A, B. 5 yasnda konjenital lober asiri havalanma artisi tanili hastanin (A) akciger grafisinde
sol akciger Ust lobda hiperltsen gériinim izlenmektedir (akciger isaretleri icerdigine dikkat edelim).
(B) Toraks BT'de sol akciger Ust lobda havalanma artisina sekonder parankim dansitesinin azaldigi
ve mediastinal yapilarin hafif saga deviye oldugu gortlmektedir.
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parankim igerisinde izlenen organize pulmoner
isaretlerin varligi ile CLO diger patolojilerden
ayirt edilebilir.

5- Bronkojenik Kist

Bronkojenik kistler (BK), trakeobronsiyal
agacin anormal ventral tomurcuklanmasindan
kaynaklanan, embriyonel yasamin  4-6.
haftasinda  meydana  gelen  gelisimsel
lezyonlardir. BK’ler, enterik kistler ve néro-
enterik kistlerin de yer aldigi 6n bagirsak
duplikasyon kistleri ailesinin bir pargasidir.
Histolojik olarak BK’ler kikirdak doku
igerirler ve mukus salgilayan siliyer kolumnar
epitel ile doselidirler. Kistin icerisinde mukus
birikmesi, giderek genislemesine ve enfeksi-
yon gelisimine zemin hazirlar. Tipik olarak
paratrakeal, karinal ve hiler bolgeleri igeren
orta mediastende olusur. Subkarinal yerlesim
en sik gorildigii yerdir, bunu sag paratrakeal
bolge takip eder. Bununla birlikte, daha az
siklikla, cogunlugu alt loblarda bulunan pul-
moner lezyonlar olarak da ortaya ¢ikabilir. Cok
nadiren boyun, perikard ve abdomende de izle-
nebilirler [11, 15, 17].

Bronkojenik kistler (BK) kii¢lik oldugunda
genellikle hastalar asemptomatiktir. Ancak
lezyonlar santral havayollar1 ve 6zofagus gibi
komsu mediastinal yapilar lizerinde dnemli bir
kitle etkisi olusturacak kadar biiyiik boyutlara
geldiklerinde goglis agrisi, solunum sikintisi
ve disfaji gibi ¢esitli semptomlar ortaya
¢ikabilir [ 18].

Bronkojenik kistler (BK) prenatal US’de
cok nadiren tespit edilebilirler, orta veya pos-
terior mediastende unilokiiler s1vi dolu kistler
olarak kendini gosterir. Postnatal radyografil-
erde genellikle mediastende su dansitesinde
kitleler olarak gorilir. BT incelemesi hem
lezyonun intrensek dansitesini 6lgmede hem
de komsu dokularla iligkisini ortaya koymada
faydalidir. BK’ler BT goriintiilerinde kara-
kteristik olarak iyi smurli, sivi dansitesinde
(0-20 HU) homojen goriinlimde, yuvarlak
veya oval soliter lezyonlardir (Resim 5).
BK’lerin %50’si su dansitesinde lezyonlar
olsa da proteindz igerigine gore daha yiik-
sek dansitede olabilirler. IV kontrastli BT
BK’leri diger olas1 vaskiiler anormalliklerden
ayirmada yardimci olur. Tipik olarak, kontrast
tutmayan veya hafif kontrastlanan ince bir
duvar goriiliir. Kistin duvari kalsifiye olabilse
de kontrastlanan kalin bir duvar yapisi, solid
komponentler ya da septasyonlar genellikle
goriilmez [11, 17, 18]. MRG’de T2 agirlikl
goriintillerde BK’ler tipik olarak BOS ile
izointens veya daha yiiksek sinyal intensi-
tesinde izlenebilirler. T1 agirhikli goriintiil-
erde ise sinyal intensitesi kist igerigine bagl
olarak degiskenlik gosterir, 6rnegin protein
icerigi yiikksek bir BK’de T1 agirlikli seril-
erde hiperintens goriinlim olabilir. BK’lerin
enfekte olmasi durumunda kist igerisinde
hava olusumu, duvar kontrastlanmasi ve
duvar kalinliginda artis goriilebilir. Kist i¢i
hava goriinimii BK’lerin havayollariyla veya
gastrointestinal sistemle baglantili olmasiyla
iligkili de olabilir [3].

Resim 5. A, B. 8 yasinda, cerrahi rezeksiyon sonrasinda histopatolojik tanisi bronkojenik kist olarak
gelen hastanin toraks BT’'sinin mediasten ve parankim penceresinde, karina dizeyinde sol ana
bronsu disarindan basilayan dizgtn sinirli, kistik lezyon izlenmektedir.
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Ayirict tanida 6zofagus duplikasyon kis-
tleri ve noroenterik kistler yer alir. Ozofagus
duplikasyon kistleri genellikle orta veya arka
mediastende bulunur. Noroenterik Kkistler
posteriyor mediastende yer alir ve spinal kanal
ile baglantili olabilir, hemen her zaman bu
baglant1 bolgesinde vertebral bir defekt eslik
eder [12].

Cogu BK insidental olarak saptanir.
Infantlarda semptomlar genellikle trakeanin,
bronslarin ve 6zofagusun basiya ugramasi
sonucu olusur. Hiriltili solunum, stridor,
dispne ve disfaji en sik goriilen semptomlardir.
Parankimal kistler, tekrarlayan enfeksiyon ile
kendini gosterebilir. Nadiren, ploropulmo-
ner blastom, rabdomiyosarkom, anaplastik
karsinom, leiomyosarkom ve adenokarsinom
dahil olmak tlizere malign transformasyon
goriilebilir. Semptomatik kistlerin varlig
durumunda genellikle cerrahi rezeksiyon
Onerilir [3, 9].

6- Konjenital Ust Hava Yolu
Obstriiksiyonu Sendromu (CHAOS)

Konjenital yiiksek hava yolu obstriiksiyonu
sendromu, laringeal veya trakeal atrezi, trakeal
stenoz/web veya nadiren ¢ift aortik ark anomal-
isi sonucu basi nedeniyle olusan nadir bir kon-
jenital anomalidir. Fetal akciger sivisinin ¢ikis
obstriiksiyonu ve bunun sonucunda gelisen
pulmoner hiperplazi vardir. Prenatal donemde
tan1 koyulamayan olgularda dogum sonrasi
uygun bir havayolu saglanamamasi nedeniyle
prognoz ¢ok kotiidiir [19].

Prenatal US’de simetrik olarak biiylik ekojen
akcigerler, dilate ve sivi igerik ile dolu trakea/
bronglar, anteriyora dogru yer degistirmis kalp
ve diyaframlarda diizlesme goriilebilir. Fetal
MRG’de ise hiperintens biiyiimiis akcigerler
ve diizlesmis diyafram izlenir [3].

Prenatal donemde kesin tani koyulabilirse
ex utero intrapartum tedavi (EXIT) protokolii
uygulanirve fonksiyonel birhavayolusaglamak
amaglanir. EXIT prosediirii maternal-plesental
dolasim korunurken obstriiksiyon seviyesinin
altina trakeostomi yerlestirilmesini igerir [20].
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7- Bronkopulmoner
Sekestrasyon (BPS)

Tiim konjenital akciger malformasyonlarinin
%6'si1 olusturan bronkopulmoner sekestras-
yonlar, KPHM’dan sonra en sik goriilen ikinci
anomalilerdir. BPS’ler, trakeobronsiyal agacgla
baglantis1 olmayan ve sistemik dolasimdan
anormal arteriyel beslemeye sahip displastik-
islevsiz akciger dokusunu igeren aksesuar pul-
moner tomurcuklar olarak ortaya ¢ikarlar [9].
Trakeobronsiyal agacla baglantis1 bulunmayan
bu displastik akciger dokusu genellikle torakal
ve abdominal aorta kaynakli sistemik arteryel
dolasimdan beslenir. Nadiren, sistemik arteryel
beslenme ¢olyak ve splenik arterden veya inter-
kostal, subklavyen ve hatta koroner arterlerden
koken alabilir [21].

Bronkopulmoner  sekestrasyon ~ (BPS)
intralober  sekestrasyon (%75) ve eks-
tralober sekestrasyon (%25) olarak iki tipte
tanimlanmigtir.  Ekstralober sekestrasyonun
kendi plevrasi ve sistemik vendz drenaji (tipik
olarak azigoz ven ile sag atriyuma, daha az
siklikta subklavyen ve portal ven araciligi
ile) varken intralober sekestrasyonun kendi
plevrast yoktur ve genellikle pulmoner venoz
sisteme drene (genellikle inferiyor pulmo-
ner ven araciligi ile) olur [9]. BPS normal
akciger tomurcugunun kuyrugundan g¢ikan ve
kan dolagimini 6n bagirsak vaskiiler sistemin-
den alan bir aksesuar akciger tomurcugundan
kaynaklanir. Aksesuar akciger tomurcugu
plevra olusumundan once gelisirse hem nor-
mal hem de sekestre akciger dokusu plevra
ile kaplanir ve intralober sekestrasyon ile
sonuglanir.  Aksesuar akciger tomurcugu
plevranin olusumundan sonra gelisirse, sekestre
akciger dokusu kendi plevrasini olusturarak
ekstralober sekestrasyon ile sonuglanir [22].

Ekstralober sekestrasyon en sik prenatal ve
neonatal donemde tani alir. Konjenital diyafram
hernisi, kardiyak anormallikler, pulmoner hipo-
plazi veya 6n bagirsak duplikasyon kistleri gibi
diger konjenital sistemik anomalilerle iliskili
olabilir. Ekstralober sekestrasyon diyafram alt1
diizeyde yerlestiginde noroblastom ve adrenal
hemorajiyi taklit edebilir [3, 21].
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Intralober sekestrasyon genellikle ¢ocukluk
veya yetiskin donemde tani alir. Hastalarin
¢ogu, etkilenen alt lobda tekrarlayan bakteri-
yel pnomoni, gogiis agrist ve hemoptizi gibi
bulgularla hastaneye basvurur. Cok nadiren
hemotoraks ve olusan santlar nedeniyle yiiksek
debili kalp yetmezligi gibi tablolarla karsimiza
cikabilir. Hastalarin yaklagik %15°1 baska
nedenlerle yapilan radyolojik incelemelerde
insidental olarak tani alir [23, 24].

Prenatal US’de ekstralober sekestrasyon
genellikle paraspinal alanda homojen hiper-
ekoik kitleler seklinde izlenebilir. Doppler
US’de aortadan ¢gikan besleyici arter izlenebilir.
Biiyiik lezyonlarin 6zofagus ve torasik dam-
arlara basist sonucu hidrops gelisebilir [25].
Prenatal MRG’de solid, iyi sinirli, homojen,
T2 agirhikh goriintiilerde hiperintens kitleler
seklinde goriiliir [8].

Bronkopulmoner ©n bagirsak malforma-
syonlarinin kombinasyonlar1 ‘hibrit lezyonlar’
olarak adlandirilirlar. Ornegin anormal sistemik
arteryel beslenme makrokistik KPHM’de de
goriilebilir. Bu lezyonlar hem KPHM hem
de BPS’nin histolojik ve gorlntiileme oOzel-
liklerini gdsterir ve hibrit lezyon adini alirlar
(Resim 6). Diger bir ornek ise pulmoner
vaskiiler anomaliler ile pulmoner hipoplazi/
agenezi birlikteligidir. En sik hibrit lezyon
ekstralober sekestrasyon ve tip 2 KPHM’nin
kombinasyonudur [3, 22].

Postnatal radyografilerde BPS’ler genellikle
alt loblarda, diizgiin sinirli, lobule konturlu

yumusak doku kitleleri olarak izlenirler. IV
kontrastli BT incelemesi hem besleyici arterin
goriilmesi hem de cerrahi planin yapilabilmesi
icin ¢ok degerlidir. Antibiyotik tedavisi ile
diizelmeyen, tekrarlayan alt lob pnomonile-
rinde mutlaka BPS ayirici tanilar arasinda yer
almalidir. Intralober sekestrasyon hastalarin
BT’lerinde homojen bir yumusak doku kitlesi,
hava veya sivi igeren Kkistler, fokal amfizem
veya hipervaskiiler bir akciger parankimi izle-
nebilir. Semptomatik hastalarda, genellikle
tekrarlayan enfeksiyonlara bagli inflamatuar
degisiklikler goriiliir. Kronik inflamasyon ve
tekrarlayan enfeksiyonlar ile komplike hale
gelen intralober sekestrasyon, kistik kom-
ponenti daha baskin lezyonlara doniigiir. 3D
rekonstriiksiyonlu BT anjiyografik incelemeler,
tanida en onemli bulgu olan anormal arteryel
beslenmeyi ve anormal vendz drenaji goster-
mekte ¢cok yararlidir [3, 9,23, 26]. Semptomatik
lezyonlarin tedavisi cerrahi rezeksiyondur.
Asemptomatik c¢ocuklarda izlem veya elektif
cerrahi yapilabilir. Anormal arterin emboliza-
syonu ise diger bir tedavi segenegidir [9].

8- Scimitar Sendromu (Hipogenetik
Akciger Sendromu)

Scimitar sendromu (hipogenetik akciger
sendromu veya pulmoner venolober sendrom)
pulmoner venlerin sol atriyum yerine, sistemik
damarlara, genellikle inferior vena kavaya ve

Resim 6. A-C. 1 yasinda hibrit lezyonu olan hastanin (sekestrasyon ve KPHM birlikteligi) toraks
BT'sinin aksiyel, koronal kesitlerinde ve VRT géruntilerinde, T9 seviyesinde torasik aortadan ayrilan
aberran vaskuler yapinin (beyaz oklar) sag akciger bazalindeki segmenti besledigi izlenmektedir.
Sag akciger bazalinde havalanma artisi gosteren alanlar, hava kistleri ve atelektatik degisiklikler
gorulmektedir. Bulgular sekestrasyon ve KPHM kombinasyonu (hibrit lezyon) ile uyumludur.
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Resim 7. A-C. 7 yasinda Scimitar sendromlu hastanin toraks BT'sinin aksiyel, koronal kesitlerinde ve
VRT goruntulerinde sag Ust lob agenezisine (buna bagli olarak mediastinal saga sift izlenmektedir)
eslik eden parsiyel pulmoner venéz donis anomalisi (sag orta lobun pulmoner veni vena kava
inferiyorun suprahepatik segmentine dékulmektedir) izlenmektedir.

daha az siklikla portal veya hepatik venlere;
siiperior vena kavaya, sag atriyuma ve azigos
vene kismi anormal vendz baglantisiyla iliskili
hipoplastik sag akciger ile karakterizedir. Diger
iligkili anomaliler arasinda, at nali akciger,
sag akcigerin anormal sistemik arteriyel
beslenmesi, BPS, kardiyak anomaliler (ASD,
VSD, dekstrokardi, patent duktus arteriyozus
ve Fallot tetralojisi), ipsilateral diyafragma
hernisi/aksesuar diyafram, genitoiiriner sistem
anormallikleri ve vertebral anormallikler
(hemivertebra) bulunur [2, 11].

Hipogenetik akciger sendromu olan hasta-
larda, semptomlar basvuru anindaki yasa ve
soldan saga santin derecesine gore degiskenlik
gsterir. Infantlar tipik olarak, pulmoner yatak-
tan gelen oksijenli kanin dogrudan sol atriyum
yerine, inferior vena kava veya sag atriyuma
drenaji sonucunda sag kalpteki yiiklenme
nedeniyle konjestif kalp yetmezligi tablosu
ile prezente olurlar. Kiiciik cocuklar tekrar-
layan sag bazal pnomoni nedeniyle semp-
tomatik olabilirken, asemptomatik biiyiik
¢ocuklarda ve eriskinlerde gogiis radyografile-
rinde tesadiifen hipogenetik akciger sendromu
saptanabilir [11].

Gogls radyografisinde kiiciik voliimli, hip-
erlisen karakterde sag akciger ve saga sift
izlenir. Ayrica anormal vendz yapi (scimitar
veni), sag alt lobda, sag hemidiyaframa dogru
yonlenmis egrisel bir dansite olarak izlenir
ki buna ‘Tirk Palasi” goriinimii denir. BT
anormal pulmoner veni daha iyi gosterir ve
eslik eden diger anomalilerin tespitinde daha

faydalidir [9]. 3D rekonstriiksiyonlu BT anji-
yogafi scimitar veninin seyrini ve drenaj yer-
ini belirlemede degerlidir (Resim 7). Scimitar
sendromuna, sag akcigerin anormal sistemik
arteryel beslenmesi eslik edebilir, bu durumda
hemoptizi ve pulmoner hipertansiyon gibi bul-
gular izlenebilir. Tedavide anormal arteryel
yapmin embolize edilmesi gerekir ve preop-
eratif degerlendirmede BT anjiyografi siklikla
kullanilir [27].

KONJENITAL DiYAFRAM
LEZYONLARI

GIRIS

Diyafram  hareketinin = degerlendirilmesi
icin kullanilan geleneksel yontem floroskopi-
dir. Bu teknikte diyafram hareketleri, hasta
sirt Uistii, ayakta veya dekiibit pozisyonunda,
antero-posteriyor ve lateral projeksiyonlarda
degerlendirilir. Rutin degerlendirme, sakin
ve derin solunum sirasinda yapilir. Diyafram
kubbelerinin karsilastirmali hareketi, tek bir
kubbenin hareketi veya varsa mediasten sifti
degerlendirilebilir. M-mode US, iki parame-
treyi -hareket yonii ve amplitiidii- kulla-
narak diyafram hareketini kantitatif olarak
degerlendirmek igin kullanilir. Inspirasyon
sirasinda, diyafram hareketi, , transdusere
4 mm’den fazla bir sapma gosterirse ya
da diyafram kubbeleri arasindaki sapma
farkinin  %50°den az oldugu durumlarda
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normal kabul edilir [28]. Kolay ulasilabilir
olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi,
diyafram alt1 ve Ustii yapilarin vizualize edi-
lebilmesi ve diyafram hareketlerinin kanti-
tatif olarak degerlendirilebilmesine olanak
saglamas: nedeniyle diyaframin fonksiyonel
degerlendirmesinde US, floroskopiye kiyasla
daha degerlidir.

Diyaframin en sik konjenital anormallikleri
evantrasyon ve konjenital diyafram hernileri-
dir (KDH). Aplazi ya da hipoplazi ve aksesaur
diyafram ¢ok nadir anomalilerdir. Herni, aplazi
ya da hipoplazi gibi diyafram anormallikleri
nadiren, Scimitar sendromu, heterotaksi ve
situs inversus ile iliskili olabilir [29, 30].

1- Aksesuar Diyafram

Aksesuar  diyafram, oOnde diyaframla
kaynagmis ve arka gogiis duvarina katilmak i¢in
posterosuperiyora seyreden fibromiiskiiler bir
zardir. Akcigerin bir kismi1 aksesuar diyaframin
altinda kalabilir, bu durumda pulmoner dam-
arlar ve bronslar aksesuar diyaframdaki bir
bosluk aracilig1 ile bu kapana kisilan akciger
dokusuyla baglant1 kurar. Aksesuar diyafram,
ekstralober sekestrasyon, lober agenezi veya
aplazi ve unilateral tek pulmoner ven gibi diger
konjenital anomalilerle iligkili olabilir [31].

2- Evantrasyon

Konjenital diyafram evantrasyonu intakt
hemidiyafragmanin bir pargasimin ya da
tamaminin torasik kaviteye dogru anor-
mal elevasyonunu tanimlar. Evantrasyonun,
sadece plevral ve peritoneal yapraklari iceren
bu lokalize alandaki kas fiberlerinin yoklugu
yiziinden olustugu distiniilmektedir. Bazi
durumlarda evantrasyon bolgesinde incelme
olmamas1 nedeniyle; fokal diskinezi, iskemi
veya noromiiskiiler disfonksiyon sonucu
olusan zayifligin evantrasyona yol actigi
disiiniilmektedir [32]. Orta bagirsagin peri-
ton bosluguna erken doniisii, diyaframin eksik

gelisiminin bir nedeni olarak kabul edilmistir.
Membrandz diyaframin inkomplet muskulari-
zasyonu sonucu konjenital evantrasyon mey-
dana gelir ve karaciger ile birlikte abdominal
organlar diyaframin zayiflamis boliimiine
dogru yer degistirir [33].

Parsiyel  eventrasyon  genellikle sag
hemidiyafragmanin anteromediyalinde olur
ve genellikle evantre segmentin igerisinde
karacigerin ufak bir pargasi da bulunur.
Parsiyel evantrasyonlar genellikle asemptoma-
tiktir ve insidental olarak saptanir. Vakalarin
bazilarinda tekrarlayan pnomoni 6ykiisii ola-
bilir. Hafif semptomlarla seyredebilecegi gibi
ozellikle komplet evantrasyon durumunda,
hastalar ventilator tedavisine gereksinim duy-
acak kadar ileri klinik tablolar ile prezente
olabilirler. Semptomatik olan hastalar torakos-
kopik ve laporoskopik yontemlerle tedavi edi-
lebilirler [33].

Parsiyel evantrasyonlar asemptomatik hasta-
larda genellikle gogiis radyografilerinde insi-
dental olarak saptanirlar. Homojen, diizgiin
kenarlt diyafram ile devamlilik gdsteren
yumusak doku kitleleri seklinde izlenirler.
Azalmis karaciger golgesi ve karacigerin
yliksek transvers pozisyonu biiyliik evan-
trasyonlarda direkt grafide Onemli tam
bulgularidir [33].

Ultrasonografi (US), tamida radyografiye
Oonemli bir yardimecir olarak kabul edilir.
Akcigerlerin icerisindeki hava ve toraksi
cevreleyen kemik yapilar nedeniyle ortaya
¢ikan  sonografik  smrliliklar  nedeniyle
US’nin potansiyel faydas1 biiyiik Olciide
kisitlanmaktadir. Fakat US perikardiyal kist ve
diyafram hernileri gibi gégiis duvar ile iliskili
hastalik siirecleri ile ilgili degerli bilgileri
saglayabilir. Evantrasyon derinligi ve icerdigi
abdominal organlarin goriintiillenmesinde US
¢ok yardimci olabilir. Cogu olguda tani igin
daha ileri radyolojik incelemere gerek duyul-
mamakla birlikte sliphede kalinan vakalarda
BT incelemesi ile evantrasyonlu diyafragmatik
segment ve icerigi rahatlikla tespit edilebilir
[32, 34, 35].

Evantrasyon igin ayirict tanida, diyafram
hernisi, paradzofagiyal herni, hiatal herni,



perikardiyal kist, bronkojenik kist ve neopla-
ziler diisiiniilmelidir [33].

3- Konjenital Diyafragmatik
Herniler (KDH)

Bochdalek  (posterolateral), = Morgagni
(retrosternal) ve hiyatal herniler olarak {i¢
baslikta incelenir. KDH’ler kardiyovaskiiler
malformasyonlar (ASD,VSD,TOF), ekstremite
anormallikleri (sindaktili, polidaktili), genetik
anormallikler (Trizomiler), santral sinir sistemi
defektleri (noral tiip defektleri, hidrosefali),
kriptorsidizm ve Ozofagiyal atrezi gibi diger
anormalliklerle iliskili olabilirler [36].

Bochdalek Hernisi: Diyaframdaki pos-
terolateral defekt yoluyla gelisen konjeni-
tal bir hernidir. Defektin pleuroperitoneal
kiviimin - malformasyonundan veya septum
transversumun interkostal kaslara diizgiin
bir sekilde tutunamamasindan kaynaklandigi
disiiniilmektedir.  BH ~ 2000-5000  canli
dogumda 1 goriilme siklig1ile en sik karsilasilan
konjenital diyafram hernisidir. Bochdalek
hernisi, c¢ogunlukla antenatal US’de teshis
edilir veya dogum sirasindaki solunum sikintisi
ile prezente olur. Vakalarin yaklagik %10’ luk
kisminda asemptomatik seyreder ve ge¢ tani
alirlar. Siklikla (%80) sol tarafta olusur [36, 37].
Ayirict tanida bronkopulmoner 6n bagirsak
malformasyonu, sekestrasyon, KPHM, pulmo-
ner hipoplazi ve agenezi yer alir.

Antenatal donemde, fetal akciger hipoplazi-
sini ve gelisebilecek solunum yetmezligi ris-
kini 6l¢ebilmek icin US’de akciger-bas orani,
ya da li¢ boyutlu US ve MRG goriintiilerle hes-
aplanabilen fetal akciger hacmi kullanilabilir.
Fetal akciger hacmi Olglimleri beklenen-
den %15-25 disiik olmasi durumunda mor-
talite belirgin olarak artmaktadir. Sol tarafli
KDH’lerinde izlenen karaciger herniasyonu,
siddetli pulmoner hipoplazi ile sonuclanan i¢
organlarin erken herniasyonuna neden olan
genis bir defektin habercisidir. Karacigerin
herniasyonu en 6nemli prognostik faktorlerden
biridir ve dogum sonrasindaki ECMO ihtiyaci

Konjenital Akciger ve Diyafram Lezyonlari

olasiliginin daha yiiksek oldugunu gosterir [36,
38, 39].

Postnatal donemde elde olunan radyo-
grafiler genelde tani i¢in yeterlidir, fakat BT
ve MRG ozellikle eslik eden anomalilerin
tespit edilmesinde ¢ok degerlidir. Morbidite
ve mortalite diger eslik eden konjenital anom-
alilerin varligina, herninin biiyiikliigiine ve
akciger hipoplazisinin derecesine baglidir.
Goriintilleme tedavi kararin1 vermede 6nemli
bir rol oynamaktadir.

Morgagni Hernisi: Morgagni foramenleri,
diger adiyla sternokostal liggenler, mediyalde
sternum ile lateralde 8. kosta arasinda uzanan
diyafram anteriyorunda bulunan bir agikliktir.
Morgagni  hernisi  KDH’lerin ~ %1-5"ini
olusturmaktadir ve vakalarin %90’inda herni
sag taraftadir [40]. Cocuklarda genelde asemp-
tomatiktir ve ¢ogunlukla tesadiifen tani alirlar.
Geg c¢ocukluk doneminde pulmoner enfeksi-
yonlarla, eriskin yas grubunda ise gastroin-
testinal obstriiksiyon ile prezente olurlar [36].
Lateral akciger grafisinde bagirsak anslarinin
anteriyor herniasyonu tipik bulgusudur. Diger
herniye olan organlar arasinda karaciger, dalak
ve omentum sayilabilir. Bagirsak inkarsera-
syonu ve strangiilasyonu riski nedeniyle semp-
tomlardan bagimsiz olarak cerrahi onarim
onerilmektedir [40].

SONUC

Konjenital akciger lezyonlari, genis spe-
ktrumda hastaliklar1 icermektedir. Antenatal
ve postnatal radyolojik goriintiilemelerdeki
gelismeler ile birlikte, konjenital akciger ve
diyafram lezyonlarinin tanisin1 koymak daha
kolay hale gelmistir. Erken tani ve tedavi ile bu
hastaliklarin yonetiminde daha iyi bir konumda
bulunmaktayiz.
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e
Sayfa 334

Pulmoner aplazi ve agenezideki goriintiileme bulgulari, aplazide goriilen kisa kér sonlanan brons
varlig1 disinda benzerdir. Postnatal radyografi, ilgili hemitoraksin ayni tarafta mediastinal sift ile
birlikte yaygin opasifikasyonunu gosterir ve bilgisayarli tomografi (BT), ilgili tarafta akciger
parankiminin, brongun ve pulmoner arterin olmadigini dogrulamaya yardimer olur.

Sayfa 335

Bronkojenik kistlerden ve BPS’den farkli olarak trakeobronsiyal sistemle iliskilidirler. KPHM’lerin
giincel klasifikasyonu, agirlikli olarak kistlerin boyutuna gore bes tipe ayrilir. Tip 0 (<%2) major
trakeobrongiyal havayollarinin multilober asiner disgenezi/displazisini igerir ve bilateral olmasi
yasamla bagdasmaz. Tip 1 (%70) 2-10 cm boyutundaki bronsiyal veya bronsiyoler kdkenli
makrokistleri igerir. Tip 2 (%15-20), tip 1’e benzer ancak 0,5-2 cm boyutunda kistlere sahiptir. Tip 3
(%10), bronkoalveolar kanal kaynakli 0,5 cm’den kiigiik mikrokistlerle iligkili agirlikli olarak solid
bir lezyondur ve adenomatoid olan tek tiptir. Tip 4 (<%)5), tipik olarak akcigerin tek bir lobunu
etkileyen, distal asiner kaynakli bilyiik hava veya siv1 dolu kistlerden olusur ve tip 1 pléropulmoner
blastom ile iliskili olan tiptir.

Sayfa 336

BT de tikali, dilate ve mukoid igerikle dolu segmental ya da subsegmental bronsu temsil eden
tiibiiler sekilli kitle benzeri opasite ve komsu akciger parankiminde havalanma artist izlenir.

Sayfa 337

Altta yatan sebepler bronsiyal kartilajin yokluguna veya zayifligina bagli intrensek kartilajinoz
anomaliler ve havayollarina ekstrensek basi (6rnegin bronkojenik kist ya da genis bir pulmoner
arter basisi) olarak siralanabilir. Her iki durumda da kollabe havayolu tek yonlii bir valf gérevi
gorerek hava hapsine neden olur. Alveollerde genisleme olsa da alveolar duvar intakttir, bu nedenle
‘amfizem’ terminolojisi teknik olarak yanlistir.

Sayfa 338

BK’ler BT goriintiilerinde karakteristik olarak iyi sinirli, siv1 dansitesinde (0-20 HU) homojen
goriiniimde, yuvarlak veya oval soliter lezyonlardir. BK’lerin %50°si su dansitesinde lezyonlar olsa
da proteindz icerigine gore daha yiiksek dansitede olabilirler.

Sayfa 340

Bronkopulmoner 6n bagirsak malformasyonlarinin kombinasyonlar ‘hibrit lezyonlar’ olarak
adlandirlirlar. Ornegin anormal sistemik arteryel beslenme makrokistik KPHM’de de goriilebilir.
Bu lezyonlar hem KPHM hem de BPS’nin histolojik ve goriintiileme 6zelliklerini gosterir ve hibrit
lezyon adimi alirlar. Diger bir 6rnek ise pulmoner vaskiiler anomaliler ile pulmoner hipoplazi/
agenezi birlikteligidir. En sik hibrit lezyon ekstralober sekestrasyon ve tip 2 KPHM’nin
kombinasyonudur.



Calisma Sorulari 347
.

Konjenital Akciger ve Diyafram Lezyonlari
Volkan Gurler, Nursun Ozcan

1. Bronkojenik kistlerin en sik goriildiigii bolge asagidakilerden hangisidir?
a. Hiler

Sag paratrekeal

Sol paratrekeal

Subkarinal

Aortiko-pulmoner alan

o a0

2. Tip 1 pléropulmoner blastom ile karisabilen KPHM tipi hangisidir?
a. Tip-0

Tip-1

Tip-2

Tip-3

Tip-4

o a0 o

3. Konjenital lober asir1 havalanma en sik hangi lokasyonda goriiliir?
a. Soliist lob

Sag orta lob

Sag tist lob

Sol alt lob

Sag alt lob

o a0

4. Asagidakilerden hangisinde bronkosel goriilme ihtimali daha fazladir?
a. KPHM-Tipl

Intralober BPS

Bronkojenik kist

Konjenital brongiyal atrezi

o pao

Scimitar sendromu

5. Parsiyel diyafram evantrasyonunun en sik goriildiigii lokasyon hangisidir?
a. Sol hemidiyafram anteromediyal kesimi

Sol hemidiyafram posterolateral kesimi

Sag hemidiyafram anteromediyal kesimi

Sag hemidiyafram posterolateral kesimi

o a0 o

Sag hemidiyafram anterolateral kesimi
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