ARASTIRMA Genel Tip Dergisi
Orta lob sendromlu olgularda bilgisayarli tomografi bulgular*
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Amag: Orta lob sendromu (OLS), sag akciger orta lobunun kronik veya tekrarlayan atelektazileri ile karakterize bir tablodur. Spesifik bir klinik
bulgusu yoktur. OLS tanisinda Bilgisayarli Tomografi (BT) en sik kullanilan modalitedir. Klinigimizde son iki yilda OLS tanis1 almis hastalarin

BT bulgularini literatiir esliginde sunmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem: May1s 2015- Mayis 2017 tarihleri arasinda hastanemiz radyoloji klinigine bagvuran ve OLS tanisi alan 29 hastanin, BT ve klinik
bulgulari retrospektif olarak iki radyolog ve bir gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan incelendi.

Bulgular: OLS tanisi alan 29 hastanin 17’si (%58,6) kadin, 12si (%41,4) erkek hastaydi. Kadin/erkek orani 1.42 idi. Bu olgularin yas ortalamas ise
59,4+17,01 (8-84 yas) olarak hesapland. Klinik degerlendirmede en stk semptom 6ksiiriik, nefes darlig: ve balgam olarak saptandi. Radyolojik
goriintiilemede tiim hastalarin BT tetkiklerinde sag akciger orta lobda atelektazi mevcuttu. Atelektazi ile birlikte diger en sik eslik eden bulgular
ise 11 hastada mediastinal ve/veya hiler patolojik goriiniimde lenfadenopati, 6 hastada bronsektazi, 4 hastada enfeksiyon ile uyumlu parankimal
bulgular, 3 hastada parankimal nodiiller, 3 hastada peribronsial kalinlasma, 2 hastada operasyon sonrasi degisiklikler, 2 hastada diafragmae-
vantrasyonu, 2 hastada mukus tikaci, 1 hastada squamoz hiicreli kanser, 1 hastada da pulmoneremboli idi. Dort hastada herhangi bir ek akciger
patolojisi saptanmadi.

Sonug: OLS, sag akciger orta lobun total atelektazisi olup spesifik klinik bulgular1 olmamasi nedeniyle kronik ve tekrarlayan akciger sikayetleri
olan her hastada 6zellikle sag akcigerde yerlesim gosteren lezyonlarda ayirici tanilar arasinda goz 6niinde bulundurulmalidir. BT nin rutine gir-
mesi ile de radyolojik olarak gériilme siklig1 artmustir. BT, OLS tanisinda etkin ve noninvaziv bir gériintiileme yontemidir.
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Abstract

Objective: Middle lobe syndrome (MLS) is a condition characterized by chronic or recurrent atelectasis of the right middle lobe of the lung. There
is nonspecific clinical finding. Computed Tomography (CT) is the most commonly used modality in MLS diagnosis. We Aimed To Present The
CT findings of : patients who have been diagnosed MLS in our clinic for the past two years with literature.

Materials and Method: Between May 2015 and May 2017, CT and clinic findings of 29 patients who are diagnosed MLS reviewed retrospectively
by two cardiologist and a chest diseases doctor.

Results: 17 of the 29 patients (58,6%) were female and 12 (41,4%) were male who are diagnosed with MLS. Female/male ratio was 1,42. The Mean
Age of these cases was 59,4 + 17,01 (8-84 age range). In Clinical Assessment The Most Common Symptoms Were Cough, shortness ofbreath and
sputum. Radiologically, all patients had atelectasis in the right middle lobe of lung at the CT examination. The Most Common Accompanying
Findings with atelectasis were mediastinum and/or hilar lymphadenopathy in 11 patients, bronchiectasis in 6 patients, parenchymal findings
compatible with infection in 4 patients. Any Lung Pathology Wasn't detected in 4 patients.

Conclusion: MLS is a total atelectasis of the middle lobe of right lung and there is nonspecific clinical findings. it Should be absolutely considered
among the differential diagnosis in patients with chronic and recurrent lung complaints, especially in the located lesions that in right lung. The
frequency of radiological appearance increased with the routinizing of CT. CT is an effective and non-invasive imaging method for diagnosis of
MLS.
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Giris

Orta lob sendromu, sag akciger ota lobunun kronik ya
da tekrarlayan atelektazilerine verilen addir (1). Brock ve
arkadaglar1 1937 yilinda orta lob ¢evresindeki tiiberkiiloz
lenfadenitlerin yol agtig1 “orta lob atelektazisi” tanimla-
masint yapmis olup hastaligin klinik ve radyolojik bulgu-
larini ortaya koymustur (2). Bazi kaynaklarda ilk belirten
kisi oldugu icin “Brockatelektazisi” olarak da tanimlanir.
Orta lob sendromu kavrami ilk kez Graham ve arkadas-
lar1 tarafindan 1948 yilinda sag akciger orta lob bronsuna
lenf bezlerinin disaridan basist sonucu atelektazi gelisen
12 olguluk bir seride tanimlanmustir (3). Culliner 1966da
OLSnin birincil nedeninin brons basisi oldugunu ifade
etmistir (4). Sonrasinda Wagner ve Johnson bronslara
disaridan basi olmadan da atelektazilerin gelisebilecegini
belirtmislerdir (5). Benzer sekilde sol akciger iist lob lin-
gularsegmentte izlenen kronik veya tekrarlayan atelekta-
zik goriiniime ise “Lingula Sendromu” olarak tanimlan-
mugtir (6).

Sag akciger orta lobda diger loblarla karsilastirildiginda,
atelektazi gelisimine daha yatkin oldugu goriilmektedir.
Orta lob bronsunun kismen uzun seyri, diger loblarla
karsilastirildiginda ¢apimin dar olmasi, etrafinin lenf nod-
lartyla ¢evrelenmis olmasi ve kollateralventilasyonun ye-
tersizligi burada sik atelektazi goriilme nedenleri arasinda
sayilabilir. Ayrica inflamatuar bir progesin hizli rezoliis-
yonunu engelleyen, sag orta lob ¢evresindeki kompletfis-
stirler de atelektazi gelisiminde 6énemli rol oynamaktadir
6,7,8,9).

OLSninobstriiktif ve obstriiktif olmayan iki tipi vardir
(10). Obstriiktif tipte obstriiksiyon nedeni BT ya da bron-
koskopi ile gosterilebilirken obstriiktif olmayan tipinde
neden gosterilememektedir. ObstriiktifOLS’ye genellikle
orta lob bronsundaki endobronsiyal lezyonlar veya orta
lob bronguna distan basi neden olmaktadir. Peribronsial-
lenfoadenopatiler ise en sik dig basi nedeni olarak belir-
tilmistir (4). Nonobstriiktif nedenler arasinda ise en sik
inflamatuar stiregler, brongialdefektler ve kollateralventi-
lasyon olarak belirtilmektedir (11,12). Orta lob sendro-
mu olgularinin nedenleri Tablo 1'de 6zetlenmistir (1, 13).
OLSninspesifik bir semptomu bulunmayip en sik olarak
oOksiiriik ve balgam izlenir. Ayrica asemptomatik de olabi-
lir. Spesifik bir klinik bulgusu olmadigindan tani goriin-
tilleme ile konur. Tedavi planlamasi ise etyolojiye yonelik
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uygulanir. Medikal tedaviye cevap vermeyen kronik, tek-
rarlayic1 semptomlarin varliginda cerrahi tedavi gerekebi-

lir.

Kronik akciger sikayetleri olan olgularda tedaviye ragmen
cevap almamiyorsa total atelektazi ve enfeksiyon olusma
riski mevcuttur. Bizde bu ¢alismamizda, klinigimizde son
iki yilda OLS olarak raporlanmis olan hastalarin radyolo-

jik ve klinik bulgularini literatiir egliginde sunmay1 amag-
ladik.

Gere¢ ve Yontem

May1s 2015-Mayis 2017 tarihleri arasinda hastanemizde
gekilen tiim BT tetkikleri hastane bilgi islem sisteminde
taratilmig olup OLS tanist alan hastalar secilmistir. Ca-
lisma, Kopenhag kriterlerine gére Van Yiiziincii Yil Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu tarafindan onaylanmis-
tir. OLS olarak raporlananan 38 olgu degerlendirmeye
alindi. Klinik ve anamnez bilgilerine ulagsamadigimiz 3
hasta, gortntiilerine ulasamadigimiz 2 hasta, takiplerine
ulagamadigimiz 4 hasta ¢alisma dig1 birakildi. OLS tanisi
alan geriye kalan 29 hastanin BT goriintiileri ve tetkikleri
retrospektif olarak incelendi. Tomografi tetkiki 16 kesitli
(Siemens MedicalSystems, Erlangen, Almanya) ¢ok kesitli
BT kullanarak rutin toraks BT protokoliine gore hastalar
supin pozisyonda yatirilip 50-100 cc intravendzkontrast
madde verilerek derin inspiryum sonras: nefes tutturula-
rak, akciger apekslerindenhemidiyafragmanin en alt dii-
zeyine kadar toraks CKBT taramalar1 yapilmisti. Ortala-
ma olarak 120 kV, 200 etkin mA, 16x1,5 mm kolimasyon,
3 mm kesit kalinlig1 ve 512x512 matriks parametreleri ile
gortntiller elde edilmektedir. Gortintiiler standart medi-
astinal ve parankim pencere ayarlarinda, toraks radyolo-
jisi konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan deger-
lendirilmistir. Daha sonra bu olgularin klinik ve varsa
bronkoskopik bulgular1 gogiis hastaliklar1 uzmani ile bir-
likte gozden gegirilmistir.

Bulgular

Hastalardan 17’si (%58,6) kadin, 12’si (%41,4) erkek olup
toplam olgu sayimiz 29 idi. Kadin/erkek orani 1.42 olarak
hesapland1. Bu olgularin yas ortalamasi ise 59,4+17.01 (8-
84 yas) dir.25 hasta akciger semptomlar1 nedeniyle tetkik
amach ¢ekilen BT lerde, 4 hastada ise travma ve tarama
amacl ¢ekilen toraksBTdeinsidental olarak OLS tespit
edilmistir. Klinik degerlendirmede en sik semptom 6ksii-
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riik olup 16 hastada (%55) bulunmakta idi. Diger semp-
tomlar; 8 hastada nefes darlig1 (%27,5), 8 hastada balgam
(%27,5), 6 hastada ates (%21), 5 hastada (%17) gogiis ag-
ris1 olarak izlendi.

Radyolojik degerlendirmede téim hastalarin BT tetkikle-
rinde sag akciger orta lobda atelektazik gortiniim mevcut-
tu. BT'deatelektazi ile birlikte; 11 hastada mediastinal ve/
veya hiler patolojik goriiniimde LAP mevcuttu (Resim 1).
6 hastada brongektazi (Resim 2), 4 hastada enfeksiyon ile
uyumlu parankim bulgulari, 3 hastada peribronsgial ka-
linlagsma, 3 hastada nodiil/nodiiller, 2 hastada diafragma-
evantrasyonu, 2 hastada operasyon sonras: degisiklikler,
2 hastada mukus retansiyonu, 1 hastada patoloji raporu
akciger squamoz hiicreli kanseri gelen peribronsial kitle
lezyonu, 1 hastada pulmoneremboli saptandi. 4 hasta-
da akcigerde BT de bir patoloji saptanmadi. Tablo 2de
caligmamizda OLS tanist alan hastalarin BT bulgulan
yer almaktadir. Operasyon sonras:t degisiklikler bulunan
hastalardan birinde, meme kanseri nedeniyle opere olup
postoperatifradyoterapiye bagl parankimal degisiklikler
mevcuttu. Diger hasta ise 8 y1l 6nce nérofibrom nedeniyle
opere olmus ve sag akciger alt lob komsulugunda, poste-
riormediastende operasyona bagl degisiklikler mevcuttu.
OLS saptanan hastalarin tedavisinde ise mukolitik, eks-
pektoran, solunum yolu inhalerleri ve enfeksiyon bulgula-
r1 olanlarda antibiyotik kullanildig: goriildi. Cerrahi teda-
viye gerek duyulan sadece 1 hasta olup sag orta lobektomi
yapilmigtir.

Tablo 1. Orta lob sendromu nedenleri(1,13).

1-Obstruktif nedenler

a) Distan basi nedenleri

Lenfadenopatiler
Tiimoral lezyonlar
Kardiyovaskiiler patolojiler

b) Endobronsial nedenler

Tiimoral lezyonlar (hamartom, primermalignite ve metastaz gibi...)
Yabanci cisim aspirasyonu (6zellikle gocuklarda)

Mukus (6zellikle kistikfibrozis veya alerjik pulmoneraspergilloziste)
Graniilom (sarkoidoz gibi...)

2-Obstruktif olmayan nedenler

Enflamasyon, enfeksiyon

Astim

Kistikfibrozis

Pulmoner 6dem

Kas iskelet sistemi patolojileri (g6giis duvari defektleri, spinalmuskiileratrofi,
noéromuskiiler hastaliklar, diyafram anomalileri)

Diger hastaliklar (immotilsiliasendromu, bronkopulmonerdisplazi, siirfaktan
eksikligi veya bozuklugu, hiyalinmembran hastali1)
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Tablo 2. Calismamizda OLS tanisi alan hastalarda BT
bulgular1.

Sadece | LAP’lar | Nodiiller | Peribron- | Mukus
tek ile ile birlikte | sialka-lin- | re-tansiyonu
bulgu | birlikte lasmaile | ile birlikte
birlikte

Enfeksiyon 1 1 2

Peribrongial 1

kalinlagma ile

birlikte

Squamoz hiic- 1

reli kanser

Brongektazi 4 1 1

LAP 7 1

Operasyon 1 1

sonrasi degisik-

likler

Diafragmae- 1 1

vantrasyonu

Pulmonerem- 1

boli

Resim 1. Sag hiler bolgede LAP basisi ve buna sekonder

OLS, mediastende ¢ekilme.
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Resim 2. OLS ile eslik eden hafif bronsektazi gériintimd,

mediastende ¢ekilme.
Tartisma

OLS her yas grubunda izlenebilir. Yapilan ¢aligmalarda
kadinlarda gériilme oraninin erkeklere kiyasla 1,5 ile 3
kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (4, 14, 15). Bizim
¢aligmamizda K:E orani 1,42 ile literatiire yakin oranda
saptanmuigtir

Orta lob sendromunda semptomlar nonspesifik 6zellikte-
dir. En sik rastlanan yakinma kronik ve tekrarlayan 6ksii-
riiktiir ve hastalarin %30-50’sinde bulunmaktadir (14, 16,
17). Bizim ¢aligmamizda en sik semptom oksiiriik (%55),
balgam (%27,5) ve nefes darligi bulunmustur (%27,5).
Diger yakinmalar, gogiis agrisi1 ve hiriltili solunumdur.
Hastalardaki yakinmalarin en 6nemli 6zelligi aralikli ve
tekrarlayan sekilde olmasidir. Bazi hastalar asemptomatik
olabilir. Bizim ¢alismamizda 4 olguda herhangi bir akciger
sikayeti olmaksizin insidental olarak, bagka nedenle ¢eki-
len BT’lerinde OLS saptanmuigstur.

Goriuntilleme yontemlerindeki gelismeler ve BT nin ruti-
ne girmesi ile OLS ‘nin radyolojik olarak goriilme siklig:
artmustir. Direkt grafi 6nceligini korumakla beraber BT
tanida yaygin olarak kullanilmaktadur. Spesifik klinik bul-
gular1 olmamasi nedeniyle de radyolojik degerlendirme
yapilmadig1 takdirde tanida gecikmeler olabilmektedir
(18, 19). Bu gecikmelerin sonunda da hastanin tedavisin-
de ve kliniginde istenmeyen sonuglar yasanabilinmekte-
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dir. Orta lob sendromlu hastalarin arka-6n akciger gra-
fileri normal sinirlarda olabilir (1). Ancak bu hastalarin
¢ogunda yan grafilerde anormallikler bulunabilmektedir
(6). Olgularimizin direk grafileri degerlendirildiginde,
20 tanesinde sag orta zondaretikiileropasite artigi, kalan
9’unda ise normal sinirlarda idi. Standart grafiler OLS
tani1 ve takibinde yeterli olmayabilir. BT direk grafiye gore
uzaysal ¢oziiniirliigiiniin ¢ok daha iyi olmasi nedeniyle
mediasten ve parankimal anormallikleri gostermesi ba-
kimindan daha yararli olmaktadir. BT'de OLS, orta lobda
hacim kaybi ve hiperdens heterojen konsolide alan seklin-
de izlenir. Bazen atelektazi ¢ok ince goziikiip fissiir kalin-
lagmasi seklinde yorumlanabilir. Bu nedenle brons agaci
takibi yapilip fissiirler detayli incelenmelidir (20).

BT'de lenf bezi patolojileri, kitlesel lezyonlar, vaskiiler pa-
tolojiler gibi olas1 OLS nedenlerinin gosterilmesi miim-
kiindiir. Ozellikle mediastinal yapilarin incelenmesinde
BT en 6nemli modalitedir. Ayrici tanisinda loberpnémoni
mutlaka diisintilmesi gerekir. OLSde orta lob haciminde
azalma, komsu mediasten ve/veya fissiirde ¢ekilme izle-
nirken loberpnémonide bu bulgulara rastlanmaz. Ayrica
OLSnabrongektazi sik eslik eder. Son yillarda, Manyetik
Rezonans (MR) goriintilleme yontemleri ile OLS’li ¢ocuk-
larda radyasyonsuz olarak tani ve takiplerin yapilabilecegi
bildirilmistir (21). Nadiren de olsa orta lobda yer alan int-
raloberpulmonersekestrasyonlar ile de karisabilmektedir.
Bunun i¢in lezyonlarin arteryel beslenmesine dikkat edil-
melidir.

Orta lob sendromuetyolojisini ortaya koymada kullan-
digimiz diger 6nemli tetkik bronkoskopik incelemedir.
Endobronsiyal yonden hastalarin degerlendirilmesinde
tiimoral ve/veya enfeksiy6z nedenlerin ortaya ¢ikaril-
masinda yardimci olmaktadir (21). Olgularin %40’ 1ndan
fazlasinda bronkoskopik incelemelerde anormallikler iz-
lenebilmektedir (16, 22, 23). Bir diger tan1 yontemi olan
endobrongsiyalultrason ile obstriiktif OLS olgularinda
buylimiis lenf bezleri ya da tiimoral lezyonlar saptanabil-
mektedir (18, 23). Bizim olgularimizdan 9 tanesine bron-
koskopi yapilmis ve sadece 3 tanesinde endobronsiyal lez-
yon izlenmistir.

Genel olarak tiimoral lezyonlar en sik obstriiktif tip OLS
nedenidir (3). Peribrongiallenfoadenopatiler ise en sik dis
basi nedeni olarak belirtilmistir (4). Bizim ¢alijmamizda
da 11 hasta ile LAP en sik izlenen BT bulgusu olmustur.
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Nonobstriiktif nedenler arasinda ise en sik enflamatuar
stiregler, bronsialdefektler ve kollateralventilasyon olarak
belirtilmektedir (11, 12). Bizim ¢alismamizda ise literatii-
re yakin oranda 4 hastada enfeksiyon bulgular1 izlenmistir.
Diger bulgularimiz ise brongektazi, peribronsial kalinlas-
ma, nodiil/nodiiller, tiimoral lezyonlar, operasyon sonrasi
degisiklikler, diafragmaevantrasyonu, mukus retansiyonu
ve pulmonerembolidir.

Tedavi primer olarak etyolojiye yonelik olmakla birlikte
destek tedaviye siklikla yanit alinmaktadir (4). Obstriik-
tif olmayan OLS hastalarinda antibiyotik, mukolitik ve
bronkodilatér gibi medikal tedavi yapilir iken, obstriiktif
nedenli OLS hastalarinda 6zellikle en az alt1 aydir devam
eden medikal tedaviye yanit vermeyen kronik atelektazi
ile beraber kalic1 semptomlari, kalic1 6kstriik ve tekrarla-
yan atesleri, bronsektazi, bronsiyal darlik veya akcigerde
ekspansiyon yetersizligi bulunanlarda cerrahi onerilmek-
tedir (11, 13, 14, 23, 24, 25). Bizim sadece bir olgumuzda
tekrarlayan atesleri ve oksiiriikleri olmasi nedeniyle cer-
rahi tedaviye ihtiya¢ duyuldu. Operasyon sonrasinda da
yapilan kontrollerinde tiim sikayetlerin geriledigi saptan-
mustir.

Calismamiz1 kisitlayan 6nemli parametrelerden biri ret-
rospektif caliyma olmasi, hasta sayisinin azlig1 ve her has-
taya bronkoskopi ya da endobronsial ultrason gibi ileri
tetkiklerin yapilamamis olmasidir.

Sonug olarak, kronik oksiiriik ataklari, balgam ve nefes
darlig1 sikayetleri varliginda yapilan tetkiklerinde 6zelikle
direk grafide sag orta zondaopasite izlenen olgularda OLS
ayrici tanilar arasinda mutlaka olmalidir. Intraloberpul-
monersekestrasyon ve loberpnémoni gibi ayrict taniya
girecek hastaliklarin ayriminda ve OLS tipini belirleme-
de BT noninvaziv, kolay ulagilabilir 6nemli bir yontemdir.
Guiniimiizde gok kesitli BT teknolojileri ile yapilan sanal
bronkoskopi ile de daha yararli sonuglar elde edilecegini
distintiyoruz.
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