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Oz
Amag: Bu ¢alismamizda giinliik radyoloji pratiginde akciger bilgisayarli tomografide (BT) sik karsilagtigimiz mozaik atenuasyon (MA) paterni olan
hastalarda altta yatan siireci tanimlamaya yonelik, goriintiileme bulgularinin radyolojik ipuglarini literatiir egliginde sunmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem: MA paterni olan 400 hastanin toraks BT’si retrospektif olarak incelendi. Gorece liisen alanlarin m1 (mozaik perfiizyon); yoksa gorece
opak alanlarin m1 (buzlu cam) anormal oldugunu belirlemek i¢in 6ncelikle damar ¢aplarina bakildi. Damar ¢apz liisen alanda daha kiigiik ise bu alan
patolojik kabul edildi. Sonra mozaik perfiizyon nedenleri vaskiiler mi kiigiik hava yolu hastaligi m1 diye direkt ve indirekt bulgulara bakildi. Mozaik
perfiizyonun havayolu hastaligi bulgularindan brons duvari kalinlagmasi, tomurcuklanmis agag gortiniimii ve bronsektazi direk; santral yerlesim,
lobiiler goriiniim, kiigiik ve keskin kenarl liisen alanlar ise indirekt bulgular olarak kabul edildi. Vaskiiler nedenli MAnun direk bulgular1 trombiis ve
pulmoner arter genislemesi iken periferal yerlesim, daha biiyiik ve sinirlar1 net olmayan liisen alanlar ise indirek bulgular olarak kabul edildi. Daha
sonra bulgular klinik sonuglar ile de korele edildi.

Bulgular: MAnin nedeni 190 (%47.5) hastada buzlu cam olarak tespit edildi. Liisen alanlarin patolojik oldugu 210 hastanin 140’1 (%67) kiigiik hava
yolu ve 70i (%33) vaskiiler nedenli idi. Hava yolu hastaligina bagl mozaik perfiizyon olan hastalarda toraks BT'de en sik tomurcuklanmig agag, brons
duvarinda kalinlasma ve brongektazi izlendi. Vaskiiler hastaliga bagli mozaik perfiizyonda ise kronik pulmoner emboli ve pulmoner hipertansiyon
bulgulari eslik etmekteydi

Sonug: Mozaik atenuasyon paterni diistiniildiigii kadar nonspesifik bir bulgu olmayip radyologlar tarafindan sistematik bir yaklasim ile BT bulgular:
degerlendirilerek ayirici taniya ve tedaviye katki sunulabilir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, akciger, mozaik, perfiizyon

Abstract

Objective: We aimed to present the radiological clues of computed tomography (CT) imaging findings of patients with mosaic attenuation (MA)
pattern.

Material and Methods: Thoracic CT images of 400 patients with MA pattern were retrospectively reviewed. First of all, we looked at vessel diameters to
determine whether relative lucent areas (mosaic perfusion) or relative opaque areas (ground glass opacity) were pathological.If the vessel diameter was
smaller in the lucent area, this area was considered pathological. Then, the direct and indirect findings were investigated whether the cause of mosaic
perfusion was vascular disease or small airway disease. Bronchial wall thickening, tree-in-bud appearance and bronchiectasis were the direct signs
of mosaic perfusion; central location, lobular appearance, small and sharp-edged lucent areas were accepted as indirect findings. The direct findings
of MA due to vascular disease were thrombus and enlarged pulmonary artery; peripheral location, larger and unclear lucent areas were accepted as
indirect findings. The findings were then correlated with clinical outcomes.

Results: The cause of mosaic attenuation was found to be ground glass in 190 (47.5%) patients. Of the 210 patients whose lucent areas were patholog-
ical, 140 (67%) were caused by small airway disease and 70 (33%) were caused by vascular disease

Conclusion: The mosaic attenuation pattern is not as nonspecific as it is thought, and radiologic evaluation of computerized tomography findings by a
systematic approach may contribute to differential diagnosis and clinical treatment.
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Giris

Mozaik atenuasyon (MA), Fleischner Society sozIigi ta-
rafindan “akcigerlerin bilgisayarli tomografisinde goriilen
farkli atenuasyon bolgelerinin yamali gériiniimii” olarak
tanimlanan bir bilgisayarli tomografi (BT) paternidir (1).
MA giinliik radyoloji pratiginde akciger BT sinde siklikla
tanimlanan, parankimdeki farkli dansitelerin olusturdugu
heterojen goriiniimdiir. Normal akciger BT'de parankim
atenuasyonunu olusturan hava, kan, akciger dokusu ve
ekstravaskiiler stvinin farkli oranlarda dagilimidir. Nor-
mal bir akcigerde, genel olarak BT atenuasyonu ¢ogun-
lukla havalanma derecesi ve perfiizyon derecesine (kan
icerigi) baghdir. Bu nedenle, perfiizyon veya havalanma-
daki herhangi bir bolgesel anormallik, mozaik atenuas-
yona yol agmaktadir. Mozaik atenuasyon tek bagina bir
hastalig1 tanimlamayip genis bir ayirici tanis: olan bir BT
goriintilleme paternidir. Ayirici tanisi genis olsa da siklik-
la kiigiik hava yollarini, pulmoner vaskiiler yapilari, alveol
ve intersitisyumu tek bagina veya birlikte tutan hastalikla-
rin sonucunda gelisir (2-6). MA paterni kii¢itk hava yolu
hastalig1 (bronsiolit v.b) yada pulmoner vaskiiler hastalik
(kronik tromboemboli, pulmoner hipertansiyon v.b.) ne-
deniyle gelismisse mozaik perfiizyon (MP) olarak tanim-
lanir ve hipoatenue alan anormaldir. MA parankimal in-
filtrasyona bagl gelismisse buzlu cam olarak adlandirilir
ve hiperatenue alanlar anormaldir (7). MA bulgusu olan
bir hastada radyologlar, klinik tedaviyi yonlendirmeye
yardimeci olmak icin altta yatan siireci tanimlamaya yone-
lik ek goriintiileme bulgularini arastirmalidir. Biz de bu
calismamizda giinliik radyoloji pratiginde akciger BT'de
sik karsilagtigimiz MA paterni olan hastalarin ayirici ta-
nilari i¢in gériintilleme bulgularinin radyolojik ipuglarinm
literatiir egliginde sunmay1 amagladik.
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Gere¢ ve Yontem

Calismamiza etik kurul onay: alinarak baglanmistir. Ma-
y1s 2016- 2018 yillar: arasinda hastanemizde ¢ekilen tiim
toraks BT tetkiklerinin raporlari retrospektif olarak taran-
mustir. Mozaik atenuasyon tarif edilen 750 hastanin BT
gortintiileri degerlendirmeye alinmistir. Klinik ve anam-
nez bilgilerine ulasamadigimiz 200 hasta, goriintiilerine
ulagamadigimiz 150 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. MA
paterni olan geriye kalan 400 hastanin toraks BT goriin-
tiileri retrospektif olarak incelendi. Tiim tomografi tetkiki
16 kesitli (Siemens Medical Systems, Erlangen, Almanya)
¢ok kesitli BT (CKBT) kullanarak rutin toraks BT proto-
koliine gore hastalar supin pozisyonda yatirilip intravenéz
kontrast madde verilerek veya verilmeden derin inspir-
yum sonrast nefes tutturularak,akciger apekslerinden he-
midiyafragmanin en alt diizeyine kadar toraks CKBT tara-
malar1 yapilmigti. Kontrastli yapilan tetkiklerde, hastalara
otomatik bir enjektor araciligi 6n kol veninden 80-100
mL iyonize olmayan intravenoz kontrast madde iohexol
(AmershamHealth, Irlanda) veya iopromide (Schering,
Almanya) 3 mL/saniye hizinda enjekte edildi. Ortalama
olarak 120 kV, 200 etkin mA, 16x1,5 mm kolimasyon, 3
mm Kkesit kalinlig1 ve 512x512 matriks parametreleri ile
goriintiiler elde edilmistir. Goriintiiler standart medias-
tinal ve parankim pencere ayarlarinda, toraks radyolojisi
konusunda 12 yil ve 4 yillik deneyimi olan iki radyolog
tarafindan degerlendirilmistir. Akcigerde mozaik go-
riniim olan hastalarda ilk olarak goérece liisen alanlarin
m1 (mozaik perfiizyon); yoksa gorece opak alanlarin mi
(buzlu cam) anormal oldugu belirlendi. Bunun i¢in 6n-
celikle mozaik perfiizyon ve buzlu cam ayriminda damar
¢aplarna bakildi. Damar ¢api liisen alanda daha kiigitk
ise bu alan patolojik kabul edildi. Daha sonra ikinci adim
olarak liisen alan, yani mozaik perfiizyon nedenleri olarak
vaskiiler mi kiigiik hava yolu hastaligi mi1 diye direkt ve
indirekt bulgulara bakildi. Mozaik perfiizyonun havayolu
bulgularindan brons duvari kalinlasmasi, tomurcuklan-
mis aga¢ goriiniimii ve bronsektazi direk; santral yerlesim,
lobiiler gortiniim, kii¢iik ve keskin kenarli liisen alanlar
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ise indirekt bulgular olarak kabul edildi. Vaskiiler nedenli
MA direk bulgular: olarak endoliiminal trombiis, pulmo-
ner arter cap genisligi iken periferal yerlesim, genis ¢ap
ve sinirlar1 net olmayan liisen alalar ise indirek bulgular
olarak kabul edildi. Daha sonra bulgular gogiis hastalik-
lar1 hekimi ile beraber sistem tizerindeki klinik sonuglar
ile korele edildi.

Bulgular

Hastalarin 210 (%52.5)’u kadin, 190 (%47.5)1 erkek olup
toplam olgu sayimiz 400 idi. Bu olgularin yas ortalamasi
ise 46+08 (28-76) dir. Klinik bagvuruda en sik sikayet 6k-
stirtik ardindan ates ve nefes almada giigliik idi.

Radyolojik degerlendirmede mozaik atenuasyonun ne-
deni 190 (%47.5) hastada buzlu cam olarak tespit edildi.
Buzlu cam olan hastalarin ¢ogunlugunda enfeksiyon,
daha az siklikta da pulmoner 6dem, pulmoner hemora-
ji, malignite, sarkoidoz, vaskiilit, intersitisyel pnomoniler
tespit edildi.

Mozaik perfiizyon olarak kabul edilen liisen alanlarin pa-
tolojik oldugu 210 hastanin 1401 (%67) kiicitk hava yolu
ve 70’1 (%33) vaskiiler nedenli idi. Hava yolu hastaligina
bagli mozaik perfiizyon bulgulari olan hastalarda toraks
BT goriintiilerinde en sik tomurcuklanmis agag, brons
duvarinda kalinlasma ve bronsektazi izlendi. Vaskiiler
hastaliga bagh mozaik perfiizyonda ise kronik pulmoner
emboli ve pulmoner hipertansiyon bulgulari eslik etmek-
teydi. Ayrica lobuler bir gériintim sergilemeyen, daha bii-
yuk, siklikla periferik liisen alanlarin olmasi oligemi yani
vaskiiler kaynakli iken (resim 1 ve 2), sekonder akciger
lobiiliine kargilik geldigi anlagilan santral liisen bolgenin
bulunmast kiigiik hava yolu hastalig1 olarak degerlendiril-
di (resim 3 ve 4).
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Resim 1. 65 yasinda, kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyon tansi olan kadin hastanin mediasten pen-
ceresinde toraks BT goriintiileri. Pulmoner arter sag ana
dalinda pulmoner emboliye ait goriiniim izlenmekte. Ay-
rica ayni seviyede pulmoner turunkus ¢apinin (45mm)
asendan aortadan (37mm) fazla olmasi pulmoner hiper-
tansiyonu desteklemektedir.

Resim 2. Resim 1'deki hastanin parankim penceresinde BT

goriintiileri. Lisen alanlarda damar ¢aplar1 opak alanlara
gore daha ince izlenmektedir. Ayrica liisen alanlar daha
biiyilik ve periferik yerlesimli olup normal parankimle s1-
nirlarr siliktir.
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Resim 3. 68 yasinda KOAH tanisi olan kadin hastanin
parankim penceresinde toraks BT goriintiileri. Liisen
alanlarda damar ¢aplar1 opak alanlara gore daha ince iz-
lenmektedir. Sagda lobiil yapisina uyan keskin sinirl li-
sen alanlar izlenmekte, ayrica hafif bronsial genisleme ve
duvarinda kalinlagsma eslik etmektedir.

| . il

Resim 4. 50 yasinda oksiiriik ve ates sikayetleri ile basvu-
ran kii¢iik hava yolu hastalig1 tanisi alan hastanin paran-
kim penceresinde toraks BT goriintiileri. Her iki akciger-
de santral kesimde lobiil yapisina uyan keskin sinirli liisen
alanlar (ok), liisen alanlarda damar caplar1 opak alanlara
gore daha ince izlenmekte. Ayrica sag akciger posteriorda
tomurcuklanmig aga¢ goriiniimleri eslik etmektedir.
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Tartisma

Mozaik atenuasyon tek basina bir hastalig1 tanimlamayip
genis bir ayirici tanist olan bir BT goriintilleme paternidir.
Ayiricl tanisi genis olsa da siklikla kiigiik hava yollariny,
pulmoner vaskiiler yapilari, alveol ve intersitisyumu tek
basina veya birlikte tutan hastaliklarin sonucunda geli-
sir (2-6). Akciger BT'de yamali veya cografi atenuasyon
alanlari (yani mozaik atenuasyon) goriildigiinde sistema-
tik bir yaklasim icin 6ncelikle gorece liisen alanlarin mi
yoksa gorece opak alanlarin mi anormal olduguna karar
verilmelidir. Gorece opak alanlar anormalse bu alanlarda
buzlu cam var demektir. Gorece liisen alanlar anormalse
mozaik perfiizyon (kiigiik hava yolu hastalig1 veya pul-
moner vaskiiler hastalik) var demektir. Opak alanlarin
anormal oldugu infiltratif hastaliklarda (buzlu cam) liisen
ve opak alanlar arasinda damar ¢aplarinda fark yoktur.
Lisen alanlarin anormal oldugu kiiciik hava yolu has-
talig1 ve pulmoner vaskiiler hastalikta ise liisen alandaki
damar ¢aplari, opak alandaki damar ¢aplarina gore daha
ince ve sayica azalma izlenmektedir (8) (Tablo 1). Damar
caplarindaki bu farkliligin nedeni; kiigitk hava yolu hasta-
liginda hipoksi nedeniyle refleks vazokonstriiksiyon (9),
vaskiiler hastaliklarda ise hipoperfiizyon bagli oldugu dii-
stiniilmektedir. Bu nedenle pulmoner vaskiiler yapilarin
gaplarinin incelenmesi mozaik atenuasyon paterni ayirici
tanisinda ilk basamak olmalidir (4).

Tablo 1. Akciger BT de mozaik atenuasyona neden olabile-
cek cesitli hastaliklarin ayirtedici 6zellikleri.

Patolojik alan Damar gapi Hava hapsi
Hava yf)lu Liisen (hipoatene) Liisen alanda EkSperun"l BTde
hastalig azalmug hava hapsi

. . . Liisen alanda
Vaskiiler Hastalik | Liisen (hipoatenue) Yok
azalmig

Parankimal In-
filtrasyon (buzlu | Opak (hiperatenue) Normal Yok
cam)

Hava yolu hastaligi ve vaskiiler hastaliga bagli mozaik
perfiizyonu ayirmak icin ekspiryum goriintiileri alinabilir.
Normal akciger atenuasyonu ekspirasyon sirasinda alinan
BT goriintillerde 100-200 HU (Hounsfield Unit) artar.
Kiigiik hava yolu hastaliginda inspiryumdaki BT goriintii-
lerinde litsen alanlarin atenuasyonu, hava hapsi nedeniyle,
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ekspiryumda alinan goriintillerde ya hi¢ degismez yada
minimal artar (10). Vaskiiler hastaliklarda ise genellikle
hava hapsi goriilmez ve ekspiryumda alinan goriintiilerde
lisen alanlarin atenuasyonu artar. Hastalarimizdan hi¢bi-
rinin ekspiryum BT’si yoktu.

Kiigiik hava yolu hastaligi BT ¢oziiniirlugiinde goriile-
meyen bronsiolleri tutsa da, goriilebilen bronslarin daha
proksimalindeki anormallikler de mozaik perfiizyonun
kii¢tik hava yolu hastaligi kaynakli olabileceginin iyi bir
gostergesi olabilir. Bu anormallikler duvar kalinlagmast,
enflamasyon bulgulari, distorsiyon ve bronsektazi olabilir
(11). Bizim olgularimizdan 1401 kiigiik hava yolu hasta-
1181, 70’ vaskiiler kaynakl idi. Kii¢iik hava yolu hastalig
olarak degerlendirilen olgularin ¢ogunda bronsial duvar
kalinlagmasi, tomurcuklanmis aga¢ bulgusu eslik edi-
yordu. Hava yolu hastaligina bagli mozaisizm vaskiiler
nedenlerden daha sik goriiliir (12). Bizim de MP olan ol-
gularimizdan ¢ogunlugu hava yolu hastaligi nedenli olup
120 olguda direk bulgular mevcut iken kalan diger 20 ol-
guda sekonder bulgular mevcut idi. Vaskiiler olgulardan
56 tanesinde (%80) direk bulgular izlenirken 14 tanesinde
(%20) sekonder bulgular mevcut idi. MP ayirimindaki se-
konder bulgular ile ilgili literatiirde herhangi bir ¢alisma-
ya rastlamadik. Bu yoniiyle literatiire katki sunacagimizi
diistiniiyoruz.

Worthy ve arkadaglar1 yaptiklar: ¢alismada BT goriinti-
lerde hava yollarinda izlenen anormalliklerin,mozaik ate-
nuasyonun kii¢iik hava yolu hastaligindan kaynaklandi-
g1 gostermede en iyi 6ngoérdiiriicii oldugunu ve bunun
hava hapsinden daha degerli bir bulgu oldugunu ortaya
koymuslardir (6). Astim gibi kronik yada enfeksiyon gibi
akut nedenlerle olugabilecek biiyiik hava yolu hastaligin-
da sadece biiyiik hava yollar1 degil kiigiik hava yollar1 da
hasar goriir. Bu nedenle bronsial duvar kalinlagmasi-dis-
torsiyon ve mukus tikac goriildiigiinde mozaik atenuas-
yonun kii¢iik hava yolu hasarina bagli oldugunu gosterir.
Bizim kiigiik hava yolu hastalig1 olarak degerlendirdigimiz
olgularimizdan ¢ogunlugunda (%85.7) bu bronsial bulgu-
lar eslik etmekte idi. Diger olgular sekonder bulgular ile
tani konulmus olup klinik olarak korele edilmistir

Vaskiiler nedenlere bagl mozaik atenuasyonda pulmoner
arter genigligine bakilmalidir. Pulmoner arter genisleme-
sini degerlendirmek i¢in ¢ap dl¢iimiinden ziyade, pulmo-

ner turunkus ¢apminin asendan aorta ¢apina oraninin
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(pulmoner turunkus ¢apinin 6l¢iildiigi ayni aksiyel kesit-
teki asendan aorta) 1'in tizerinde olmasi daha dogru bir
yontemdir (13, 14). Ayrica segmental arter ¢apinin kom-
su brons ¢apina oraninin 1’in tizerinde olmasi pulmoner
hipertansiyon icin oldukea spesifiktir (15). Vaskiiler has-
talik genellikle ekspiryumda hava hapsine yol agmaz ve
lobuler bir goriiniim sergilemeyen, daha biyiik, siklikla
periferik lisen alanlar gorilir. Kigiik hava yolu hastali-
ginda ise genelde sekonder akciger lobiiliine karsilik gel-
digi anlagilabilen en az bir liisen bolge bulunur (7). Bizim
olgularimizdan vaskiiler nedenli mozaik perfiizyon hasta-
larindan 26’s1nda (%37) gesitli nedenlere bagli pulmoner
hipertansiyon 30’'unda (%43) ise emboli goriiniimii mev-
cut idi. Geriye kalan % 20 olguda da periferal genis liisen
alan mevcudiyeti ve eslik eden hava yolu hastaligi bulgusu
olmamasi ile tama yakin vaskiiler nedenli mozaik perfiiz-
yon tanist konuldu. Tiim BT’ler anjiografi protokoliinde
olmadig1 i¢in trombiisler se¢ilememis olmasindan dolay:
belirsizlik orani vaskiiler nedenli olgularimizda daha yiik-
sek olmus olabilecegini diistintiyoruz.

Calismamizin limitasyonlar1 retrospektif olmasi ve mo-
zaik perfiizyon hastalarimizin tanilarinin sadece klinik ve
radyolojik olarak konulmas: olabilir.

Sonug olarak giinliik radyoloji pratiginde siklikla karsi-
lagtigimiz mozaik atenuasyon paterni disiinildigi ka-
dar nonspesifik bir bulgu olmayip radyologlar tarafindan
sistematik bir yaklasim ile BT bulgular1 degerlendirilerek
ayiricl tantya ve tedaviye katki sunulabilir. Mozaik perfiiz-
yon olan olgulardan vaskiiler hastalik ve havayolu hastali-
g1 klasik bulgular1 disinda sekonder bulgular ile olgularin
¢ogunluguna dogru tani konulacagini diistiniiyoruz.
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