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OZET

Amacg

Duktus arteriozus, pulmoner arteri aortaya baglayan ve fetal donemde kanin akcigerleri
pass gecerek sagdan sola santinda rol alan yapidir. Dogumdan sonra duktus arteriozus
ligamentim arteriosumu olusturur ve bazen Kalsifiye olabilir. Ligamentum arteriosum
kalsifikasyonu eriskinlerde BT de pulmoner arter siiperioru ile proksimal inen aorta arasinda
punktat/noktasal ya da kaba/egrisel olarak goriilebilmektedir. Yetiskinlerde ligamentum
arteriosum kalsifikasyonu benign bir olusum olarak kabul edilir ve mediastende kalsifiye diger
anatomik yapilardan farklidir. Bu caligmadaki amacimiz kontrastsiz toraks bilgisayarl
tomografide ve PAAG’sinde pediatrik popiilasyonda  ligamentum  arteriosum

kalsifikasyonunun sikligini1 tahmin etmektir.

Gerec ve Yontem

1 Mart 2020 ile 31 Ekim 2021 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirrm Universitesi
Radyoloji Ana Bilim Dali biinyesinde kontrastsiz toraks BT ve PAAG ¢ekimi yapilan 0-18 yas

araligindaki hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin kontrastsiz toraks BT goriintiileri iizerinden pulmoner
arter ile aorta arasinda, PAAG’leri iizerinde pulmoner konus ile aortik topuz arasinda
ligamentum arteriosum lokalizasyonuna uyan diizeylerde kalsifikasyon olup olmadigi
incelenmis, kalsifikasyon var ise punktat/noktasal ya da kaba/lineer olarak kaydedilmis ve

bilgiler hasta yaglar gruplandirilarak belgelenmistir.

Bulgular

Aragtirma popiilasyonu 548 erkek (%54,6) ve 455 kiz (%45,4) olmak {izere toplam1003
hastadan olustu. BT ile kalsifikasyon saptanan hasta oran1 %25,5 (n:256) olarak hesaplandi.
Tim hastalarin %11,3’linde punktat/noktasal kalsifikasyon ve %14,3’linde kaba/lineer
kalsifikasyon gozlendi. PAAG ile kalsifikasyon saptanma oranmi %1,7 (n:17) idi. BT'de
kalsifikasyon saptananlarin  %6,6'sinda PAAG'de de kalsifikasyon saptandi. BT’de

kalsifikasyon saptanmayanlarda ve BT’ de punktat/noktasal kalsifikasyon saptananlarda ise
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PAAG’de kalsifikasyon belirlenmedi. Kalsifikasyon olan ve olmayanlarda cinsiyet dagilimi
anlamli farklilik gostermedi. Yas siniflandirmalart kalsifikasyon varligi agisindan anlamli

farklilik gostermedi.

Sonug¢

Ligamentum arteriosum kalsifikasyonu pediatrik popiilasyonda her yas grubunda sik
karsilasilan bir bulgudur. Kontrastsiz BT de direkt radyografiye gore daha iyi tespit edilebilir.
En sik kaba/lineer tipte kalsifikasyon olarak izlenmekte olup kalsifikasyon mevcut ise BT de
kolaylikla tespit edilebilir. Radyologlar pediatrik BT ¢aligsmalarini1 raporlarken gereksiz daha
fazla ileri tetkik ve arastirmalardan kagmmmak ig¢in pediatrik popiilasyonda karsilasilan
ligamentum arteriosum kalsifikasyonunu diger patolojik ve anatomik durumlardan ayirt

edebilmeli, normal bir bulgu olarak kabul etmelidirler.

Anahtar Kelimeler: Ligamentum arteriosum Kkalsifikasyonu, kontrastsiz bilgisayarli

tomografi, posteroanterior akciger grafisi



ABSTRACT

Aim

The ductus arteriosus is the structure that connects the pulmonary artery to the aorta and
plays a role in the right to left shunt of blood passing the lungs during the fetal period. After
birth, the ductus arteriosus ligamentim arteriosum forms and can sometimes calcify.
Ligamentum arteriosum calcification can be seen as punctate/point or coarse/curvilinear
between the superior pulmonary artery and the proximal descending aorta on CT in adults.
Calcification of the ligamentum arteriosum in adults is considered a benign formation and
differs from other anatomical structures calcified in the mediastinum. Our aim in this study is
to estimate the frequency of ligamentum arteriosum calcification in the pediatric population in

non-contrast thorax computed tomography and PAAG.

Materials and Methods

Patients aged 0-18 years, who underwent non-contrast thorax CT and POAG at Erzincan
Binali Yildirim University, Department of Radiology between March 1, 2020 and October 31,
2021 were evaluated retrospectively.

It was examinated whether there was ligamentum arteriosum calcification between the
pulmonary artery and the aorta in the non-contrast CT images, and between the pulmonary
conus and the aortic knob in the PAAGs. If there is calcification, it was recommended
punctate/point or coarse/linear and the information was documanted by grouping the patients

age.

Results

The research population consisted of 1003 patients, 548 males (54,6%) and 455 females
(45,4%). The rate of patients with calcification detected by CT is 25,5% (n:256). Punctate/point
calcification was observed in 11,3% and coarse/linear calcification was observed in 14,3% of
all patients. The rate of calcification detection with POAG was 1.7% (n:17). Calcification was
also detected in PAAG in 6.6% of those with calcifications on CT. Calcification was not

detected in PAAG in those without calcification on CT and in those with punctate/point
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calcification on CT. Gender distribution did not differ significantly between patients with and
without calcifications. Age classifications did not differ significantly in terms of the presence
of calcification.

Conclusion

Calcification of the ligamentum arteriosum is a common finding in all age groups in the
pediatric population. It can be detected better in non-contrast CT than in direct radiography. It
is most commonly observed as coarse/linear type calcification, and if calcification is present, it
can be easily detected on CT. When reporting pediatric CT studies, radiologists should be able
to distinguish ligamentum arteriosum calcification encountered in the pediatric population from
other pathological and anatomical conditions and accept it as a normal finding in order to avoid

unnecessary further investigations and investigations.

Keywords: Ligamentum arteriosum calcification, non-contrast computed tomography,
posteroanterior chest radiography.



1.GIRIS VE AMAC

Duktus arteriozus pulmoner arteri aortaya baglayan, fetal donemde kanin akcigerleri pass
gecerek sagdan sola santinda rol alan 6nemli bir yapidir. Dogumdan sonra duktus arteriozus
kapanir ve ligamentim arteriosumu olusturur. Ligamentum arteriosum bazen kalsifiye olabilir
[1, 2]. Ligamentum arteriosum kalsifikasyonu eriskinlerde bilgisayarli tomografi (BT)’de
pulmoner arter siiperioru ile proksimal inen aorta arasinda noktasal ya da egrisel olarak
goriilebilmektedir [1]. Yetiskinlerde ligamentum arteriosum kalsifikasyonu benign bir olusum
olarak kabul edilir ve mediastende kalsifiye diger anatomik yapilardan (uzun siireli pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda goriilen kalsifiye pulmoner arter, aort koarktasyonu, duktus
arteriozus anevrizmasi) ve patolojik durumlardan (graniilomat6z enfeksiyonlar ve noroblastom,
teratom, tedavi edilmis lenfoma gibi neoplastik hastaliklar) farklidir. Bunun ayrimi
kalsifikasyonun, kesin anatomik konumu, iliskili yumusak doku kitlesinin olmamasi,
mediastinal veya konjenital kalp hastaliginin diger bulgularinin (patent duktus arteriozusun

indirekt belirtileri dahil) bulunmamasi ile yapilir [1, 3].

Ligamentum arteriosum kalsifikasyonu deneyimli pediatrik radyologlar arasinda bilinen
bir fenomen olsa da bugiine kadar tip literatiiriinde hepsinin bulgular1 farkli siklikta olan az
sayida yayin bulunmaktadir. Ulke gapinda pediatrik goriintiileme i¢in artan talep ve raporlama
icin uzman hizmetlerin eksikligi goz oniine alindiginda, genel radyologlarin da rutin pediatrik
gorlintiillemeyi bildirme sorumlulugu artabilir. Bu nedenle, patolojik olusum ile normal
anatomik varyasyonu tanima yetenegi, gereksiz ek testleri ve uygun olmayan tanilar1 6nlemek

icin hayati dnem tasiyacaktir.

Calismamizin amaci raporlama yapan radyologun pediatrik popiilasyonda goriilen
ligamentum arteriosum kalsifikasyon sikligint ve tipini, ligamentum arteriosum
kalsifikasyonunu patolojik durumlarda goriilen olusumlardan ayirt etmesini ve daha iyi

kavrayabilmesini saglamakt.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Fetal Dolasim

Fetal dolagim, anatomik ve fizyolojik olarak postnatal dolasimindan farklidir. Gebelik
boyunca postnatal hayata adaptasyon icin gerekli siiregler hazirlanir ve kardiyovaskiiler
sistemin olgunlagmasi devam eder. Fetal akcigerlerin heniiz islevsel olmamasi ve fetiisiin
plasentadan beslenmesi nedeniyle, fetal dolasimda, postnatal dolasimdan farkli olarak {i¢ sant
vardir. Bunlar, umblikal ven ile inferior vena kava arasinda yer alan duktus venozus, sag atrium
ile sol atrium arasinda yer alan foramen ovale ve pulmoner arter ile aorta arasinda yer alan
duktus arteriozustur [4].

Intrauterin dénemde fetus beslenmesini plasenta yolu ile saglar. Umblikal venle
plasentadan fetiise gelen kan duktus venozus yolu ile vena cava inferiora gecer ve sag atriyuma
dokiiliir. Viicudun alt kesiminden gelen vendz kan vena cava inferior ile tasinir. Umblikal
venden gelen kan ile vena cava inferiordan gelen kan ayni vaskiiler yapida birlesmelerine
ragmen ve sag atriyumda tam olarak karismaz [5]. Umblikal venden gelen kanin oksijen igerigi
yiiksektir ve bu kan foramen ovaleden sol atriyuma dokiilerek beyin ve koroner arterlerin
oksijen igeriginin daha yiiksek kan ile beslenmesini saglar. Bu sayede hayati organlar
oksijenden zengin kandan daha fazla faydalanmus olur. Intrauterin ddnemde pulmoner arterler
vaskiiler direnci ¢ok yiiksektir. Bu nedenle sag ventrikiilden pulmoner artere giden kanin ¢ok
biiyiik kismi duktus arteriozus yolu ile aortaya gecer. Bu durum ise inen aortadaki kanin oksijen
iceriginin daha diisiik olmasina neden olur. Inen aortadaki diisiik oksijenli kanin bir kismi ise
umblikal arter araciligi ile plasentaya gegerek oksijenlenmesi saglanir [6].

Fetal kardiyak outputun ~%065 kadar1 sag ventrikiil kaynakli olup sadece %5-10’u
akcigerlerden gectigi bilinmektedir. Duktus arteriozus yoluyla sag ventrikiil outputunun biiyiik
kismi inen aorta gegcmektedir. Bu nedenle duktus arteriozus, sag ventrikiil outputunun yiiksek
direngli pulmoner dolasimdan uzaklagsmasina neden olan ve normal fetal gelisim icin gerekli

olan ¢cok 6nemli bir yapidir [7].

Dogumla birlikte, kardiyovaskiiler sistemde, bir¢ok ani degisiklik olusur. Akcigerler
genisler, alveoller hava ile dolar, pulmoner vaskiiler direng azalir [8]. Umblikal kord ile bebegin
baglantis1 kesildiginde plasenta ve umblikal damarlar devre dis1 kalir, sistemik kan basinci
yiikselir, inferior vena kavadan vendz doniis azalir, pulmoner kan akimi artar. Bunun sonucun
da sag atrium basincini diiser ve sol atrium basincini artar. Bu basing farkliligi nedeniyle duktus
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venozus kapanir (Sekil 1). Dogumu izleyen ilk saatlerde duktus arteriozus daralir, anatomik
olarak kapanmasi ise birka¢ giin siirer [9]. Duktus arteriozusum kapanmasi iki asamada
meydana gelir. Dogumu takiben ilk birkag¢ saatte damar gevresindeki diiz kaslarin kasilmasina
bagl fonksiyonel kapanma gergeklesir. Takip eden birka¢ gilinde ise intima kalinlagsmasi ile

birlikte diiz kas hiicrelerinin kasilmasina bagli olarak anatomik kapanma gerceklesir [10].

Fetal Dolasim Yenidogan

Ligamentum
arteriozum

Foramen
ovale

Sekil 1. Prenatal ve postnatal donemde dolasim sistemi [11].

2.2. Duktus Arteriozus

Duktus arteriozus pulmoner arteri aortaya baglayan, fetal donemde kanin akcigerleri pass

gecerek sagdan sola santinda rol alan 6nemli bir anatomik yapidir [1, 2].

2.2.1. Duktus Arteriozus Tarihcesi

Duktus arteriozusun tanimi Galen tarafindan ilk defa 2. yiizyilda yapmistir. Leonardo
Botalio ise 17. ylizyilda duktus arteriozusdan bahsetmistir. 1900°li yillarda Duktus

arteriozusun tfiirim ve kliniginden Gibson tarafindan bahsedilmistir [12].
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2.2.2. Duktus Arteriozus Embriyolojisi

Fetiisiin normal kardiyovaskiiler gelisiminde, sol altinci arkin distal kismi, sol pulmoner
arteri sol dorsal aortaya baglayan (DA) olarak kalirken, embriyonik aortik arklarin altinci
ciftinin proksimal kesimleri pulmoner arterin proksimal dali olarak kalir. Sag altinci distal
aortik ark fetal hayatin sekizinci haftasina kadar tamamlanan bir transformasyonla dorsal aorta

ile olan baglantisin1 kaybeder ve dejenere olur [7].

2.2.3. Duktus Arteriozus Histolojisi

Duktus arteriozusun yapist baglantili oldugu desendan aort ve pulmoner arterden
farklidir. Pulmoner arter ve aortun media tabakasi sirkumferansiyel olarak dizilmis elastik
liflerden olusurken, duktusun media tabakasi ¢ok az oranda elastik lif igerir. Duktus
arteriozustaki media tabakasmin elastik liflerinin yerini, saga ve sola yonelerek disorganize
dizilen (sirkiiler veya uzunlamasma dizilmeyen) ve artmis hiyaluronik asit iceren spiral
seklindeki diiz kas hiicreleri almigtir. Duktus arteriozusun intima tabakasi artmig mukoid madde

nedeniyle daha kalinlagmistir ve komsu arteriyel olusumlardan farklidir [13].

2.2.4.Duktus Arteriozus Kapanma mekanizmalari

Fonksiyonel Kapanma

Intrauterin donemde duktus arteriozusun tonusu yiiksektir. Dogumdan sonra parsiyel

oksijen basinci (PaO2) artar be bu durum duktus arteriozusun kasilmasini saglar [14].

Oksijen aracilig1 ile olan kasilmada vaskiiler diiz kas hiicrelerinde bulunan sitokrom P-
450 hemoprotein isimli proteininin reseptor olarak gorev aldigi diisiiniilmektedir [6]. Oksijen,
potasyum kanallarini inhibe ederek hiicre membran depolarizasyonuna neden olarak diiz kas
hiicre i¢indeki kalsiyumu artirarak endotelin — I‘nin yapilmasini saglamaktadir [15]. Cok gii¢lii
bir vazokonstriktér madde olan endotelin - | ve oksijen aracili duktus arteriozusun

kapanmasinda mediator rolii Gistlenmektedir [6].

Duktus arteriozustan vazokontriiktor mediyatorler ile vazodilator mediyatorler de

salinmaktadir. Intrauterin dénemde duktus arteriozusu acik tutan vazodilatér mediyatorler
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prostaglandinlerdir (PG). Bunlarin arasinda duktus arteriozusu agik tutan en énemli mediyator

PGE2 dir ve duktus arteriozusun PGE2’ye olan duyarlilig1 diger damarlardan daha fazladir [16].

Duktus arteriozustan nitrik oksit (NO) benzeri vazodilatorler ve siklooksijenaz (COX)
enzimi de salinmaktadir. Siklooksijenaz enziminin inhibisyonu ile prostaglandin sentezi de
inhibe olur ve duktus arteriozus kasilir. Duktusun kasilmasina neden olan baska bir yolak ise
nitrik oksit sentez (NOS) enzim inhibitorlerinin neden oldugu NOS inhibisyonudur [5].

Miadinda dogan bebeklerde duktus arteriozusun Kkontraksiyonuna yardim eden
mekanizmalar sunlardir:

1. PaO2 ‘de artis olmasi,

2. Pulmoner vaskiiler direncin diismesine bagli olarak duktus arteriozus liimeninde de kan
basincinin diismesi,

3. Akcigerlerde prostaglandinlerin yikilmasi ve plasentadan salgilanan prostaglandinlerin
kesilmesi ile dolasimdan PGE2’nin uzaklagmasi,

4. Duktus arteriozus duvarindaki PGE2 reseptdrler sayisinin azalmast.

Preterm dogan bebeklerde miadinda dogan bebeklerden farkli olarak, duktus arteriozus
dogumdan sonra daha az kontrakte olur. Preterm doganlarda term doganlara gdre duktus
arteriozusun tonusu daha azdir. Duktus arteriozus, PGE2 ve NO’in vazodilator etkilerine daha

duyarlidir [10].

Anatomik Kapanma

Miadinda dogumlarda, dogumdan sonra PGE2’ye olan duyarlilik giderek azalir. Bu
sayede duktus arteriozus oksijen bagimli olarak kasildiktan sonra yeniden agilmasi 6nlenmis
olur. Damar duvarinda hipoksik iskemi nedeni damar liimeninin hasar1 ve duktus arteriozus diiz
kas hiicrelerinin kaybidir. Olusan hipoksi vasa vasorumda belirgin kan akimi azalmasina neden
olur ve duktus arteriozusun duvar iskemisini artirir. Duktus arteriozus duvarinda olusan iskemi
de PGE2 ve NO’nin olusumunu inhibe ederek vazodilatasyonu onler ve diiz kaslarda hipoplazi
meydana gelir. Olusan bu hipoplazi sonucunda ise vaskiiler endotelyal growth faktoér (EGF) ve
transforming growth factor-p (TGF- B) gibi biiylime faktorlerinin yapimi uyarilir. Bu sayede

duktus arteriozusun anatomik olarak kapanmasi organize edilmis olur [14].



2.3. Ligamentum Arteriosum

Dogumdan sonra kandaki artan oksijen seviyeleri diiz kas duvarinin daralmasina neden
olarak, fetal hayatta pulmoner arterdeki kani aortaya yonlendiren duktus arteriozusun
kapanmasina neden olur. Embriyonik ve fetal yasam sirasinda aortu ve pulmoner trunkusu
birbirine baglayan kii¢iik bir arter olan duktus arteriozus, iist mediastende arkus aorta ile

pulmoner trunkus arasinda yer alan ve fibroz bir yap1 olan ligamentum arteriosuma donisiir

[17].

2.4. Bilgisayarh Tomografi

2.4.1. Multidedektor Bilgisayarhh Tomografi (MDBT) Teknigi

Multidedektor BT  teknolojisinin  temelini  dedektoriin - yapist  olusturmaktadir.
Konvansiyonel spiral BT cihazlarinda dedektdr elemanlari tek boyutlu yapida ve tek sira
halinde dizilmislerdir. Multidedektér BT cihazlarinda ise birden fazla dedektdr sirasindan
olusan iki boyutlu bir matriks yapis1 bulunmaktadir. Dedektorlerin tek sira halinde dizildigi
durumda X-1g1n1 tiipii 360° lik bir tur dondiigiinde tek bir kesit elde edilirken, ¢oklu sira halinde
dizilen multidedektér BT cihazlarinda tiipiin tek doniisii ile ardisik birden fazla kesitsel goriintii
elde edilebilmektedir. Degisik firmalarda dedektor sirasinin sayisi, dedektdr elemanlarinin
boyutu ve dizilim sekilleri farklilik gostermekte olup buna bagli olarak tek tiip doniisii sonrasi
olusan ardisik kesit sayis1 ve kesit kalmliklar da farklilik gostermektedir. Ornegin olarak bir
cihazda, ortada 0.5 mm kalinliginda 4 sira, yanlarda 1 mm kalinliginda 15’er sira dedektor
elemanindan olusan toplam 32 dedektdr siras1 asimetrik matrikste tasarlanmis olup, bu yapida
bir multidedektor BT cihaziyla ardisik 4 kesitin 0.5, 1, 2, 3, 4, 5 ve 8 mm kalinliklarla taranmasi
miimkiin olabilmektedir. Bagka bir cihazda ise 1 mm kalinliginda 16 simetrik dizilim gosteren
dedektor siras1 bulunmakta, bu dedektdr siralarinin farkli kombinasyonlarinin segilmesiyle
degisik kesit kalinliklarinda cok kesitli inceleme yapilmaktadir. Bugiin icin tek tiip doniisii ile
16’ya varan kesit alinmasi, bu sayede tiim toraksin birka¢ saniyede taranmasi miimkiin hale

gelmistir [18, 19].
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2.4.2. Multidedektor Bilgisayarh Tomografi (MDBT) Kullanim Avantajlar:

MDBT’nin en 6nemli avantaji tarama hizindaki artistir. Tarama hizindaki artig pitch
faktoriiniin (masa hizi/kesit kalinlig1) artisina ve gantry rotasyon siiresinin kisalmasina baglidir.
Dort kanalli MDBT cihazi konvansiyonel spiral BT cihazina gore 4-8 kat daha hizli tarama
yapabilmektedir. Bu diizeyde artan tarama hizi daha genis hacimlerin daha kisa siirede
incelenmesine olanak saglamaktadir. Buna bagl olarak da rutin incelemelerin ¢ekim siiresi
kisalmistir. Toraks ya da abdomen incelemeleri tek bir nefes tutulmasi siiresinde
tamamlanabilmektedir. Nefes tutamamaya bagli olusan artefaktlar bertaraf edilmistir. Travmali
hastalarda, 1 yas grubunda veya kooperasyon kurulamayan, uyumsuz hastalarda inceleme
minimal artefaktlarla tamamlanabilmektedir.

Tarama hizinda artis BT anjiyografi incelemelerinde kullanilan total kontrast madde
miktarin1 da azaltmistir. Bu incelemelerde artmis enjeksiyon hizi ve iyot konsantrasyonu
yliksek kontrast madde kullanimi, viicuda giren total iyot miktarini arttirabilir. Tarama hizinda
artis ile genis hacimlerin taranabilmesi 6zellikle BT anjiyografi incelemelerinde ¢igir agmustir.
BT anjiyografi ile aorta ve alt ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta, arkus aortadan
intraserebral sirkiilasyona kadar olan karotid arterler kesintisiz olarak incelenebilmektedir.
Ayni zamanda aort anevrizmasi ve diseksiyonlari, renal arter patolojileri, ekstremite
arterlerindeki stenozlar, mezenter iskemiler, karaciger transplantasyonlar1 6ncesinde hepatik
arteriyel, hepatik ve portal vendz anatominin degerlendirilmesi yapilabilir.

Ince kesit alinabilmesi, istege bagl goriintii planmin degistirilmesini, multiplanar
reformasyonu (MPR) ve ii¢ boyutlu goriintiilerin optimal goriintii kalitesiyle elde edilmesini
saglar. Karaciger ve pankreasta, arteriyel ve vendz faz incelemeleri tek bir nefes tutus siiresinde
gergeklestirilebilir. Hatta karacigerde tek nefes tutma siiresinde iki kez tist liste arteriyel faz
taramasi yapilabilmekte ve sirozlu hastalarda erken donem karaciger kanseri yakalama sansi
artmaktadir.

Parankimal  organlarda  kiiglik  lezyonlarin  hipo-hipervaskiiler — karakterinin
belirlenmesinde, multiformat reformasyonlarla cerrahi planlamada ve organ koruyucu cerrahi
uygulamalarinda kullanilabilmektedir.

Artmis tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar
bertaraf etmesiyle birlikte yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikkle genis voliimlerin taranabilmesi sanal
endoskopi uygulamalarinin temelini olusturur [19].

Multidedektor BT ile ¢cok hizli bir sekilde torakal hacim taramasi yapilmaktadir. Yiiksek

kalitede hacim bilgisi elde etmek icin dikey diizlemdeki ¢oziiniirliigiin yeterli olmasi
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gerekmektedir. Bu c¢oziinlirliigli belirleyen baglica etken ise kesit kalinhigidir. Yeni
multidedektér BT cihazlariyla minimum kesit kalinlig1 giderek azaltilmaktadir. Bu sayede
multiplanar reformat ve ii¢ boyutlu goriintiileme tanisal ¢oziiniirliikte yapilabilmektedir.
Multidedektor spiral BT ile voliim bilgisinden gelen ¢ok ince aksiyal plandaki kesitler,
yliksek kapasiteli bilgisayarlarda multiplanar reformat ve TU¢ boyutlu goriintilere
cevrilebilmektedir. Boylece sadece aksiyal goriintiilemenin yaratacagi limitasyonlar koronal,
sagittal, hatta trase belirtilerek yaratilacak planar reformatlarla giderilmektedir. Ozellikle
trakeobronsiyal fokal darliklarin aksiyal planda gozden kagabildigi, reformat goriintiilerin bu
gibi patolojilerde yararl oldugu bilinmektedir. Damar ve hava yolu gibi tiibiiler yapilarda, uzun
akslarina paralel yaratilan planar goriintillerle endoluminal patolojiler daha kolay
degerlendirilmektedir. Postproges islemlerle goriintiiniin akciger parankimi gibi diislik dansiteli
(minimum intensity projection-MinlP-) ya da kontrast madde gibi yiiksek dansiteli yapilardan
gelen Dbilgiler ile (maximum intensity projection-MIP-) olusturulmasi, patolojilerin
taninmasinda kolayliklar getirmektedir. MinIP hava yollarinin ve akciger parankiminin, MIP
ise BT anjiografide pulmoner vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde katki saglamaktadir.
Voliim bilgisine sahip olmanin avantajlar1 3D gériintiilerde de kullanmilmaktadir. Ug boyutta ve
her istenilen yonde, gerekirse hareket ettirilerek goriintiileme tanisal zenginlik yaninda

anatomik olusumlarin kavranmasina biitiinliikk saglamaktadir [20, 21].

2.4.3. Toraks Bilgisayarh Tomografisi

Gilinlimiizde bir¢ok akciger hastaliginin tanisinda toraks BT altin standart yontemdir. Son
yillarda incelemeler gok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT)’de tarama ile yapilmaktadir.
Istege gore CKBT’de tarama yapildiktan sonra farkli kalinliklarda kesitsel goriintiiler elde
olunabilir. Rutin toraks BT incelemelerinde kesit kalinlig1 en fazla 5 mm olmali, detayl

degerlendirme gerekir ise degerlendirme daha ince kalinliktaki kesitler ile yapilmalidir [18].

CKBT akciger embolisi, amfizem, pnomoni, plevral efiizyon, atelektazi, aort
diseksiyonu, malignite, posttravmatik aorta hasari, 6zofagus riiptiirii gibi birgok solunum
sikintisi ve gogiis agrist vakalarinda kullanilan ideal bir yontemdir. Hava yolu patolojilerinin
tanisina yonelik tetkiklerde kontrast madde kullanilmadan 1 mm ya da 1.25 mm kalinligindaki
kesitler alinir. Kesitler ¢ekim yapilan cihazdan farkli bir bilgisayara gonderilir ve bu

bilgisayarda 2B ya da 3B goriintiiler elde edilir [18].
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Toraks BT endikasyonlarini 2 ana baslikta toplamak miimkiindiir [21, 22].
1. Akciger grafisinde goriilen patolojilerin arastirilmast;

-Soliter pulmoner nodiil ve kitlelerin analizi

-Mediastinal ve/veya hiler lenf nodlarinin degerlendirilmesi

-Mediastinal anormalliklerin degerlendirilmesi

-Ttimorlerin evrelendirmesi

-Tedaviye yanitin izlenmesi

2.Akciger grafisi normal olup hastalik stiphesi bulunan vakalarin degerlendirilmesi;
-Trakea ve major bronslarin izlenmesi

-Pulmoner emboli tanisi

-Brongektazi tanis1 ve dagiliminin aragtirilmasi

-Ana damar patolojilerinin degerlendirilmesi

-Plevra hastaliklarinin degerlendirilmesi

-Gogiis duvarinin incelenmesi

2.4.4. Toraks BT’nin Avantaj ve Ustiinliikleri

Toraks BT de toraksin yukaridan agagiya dogru hemen hemen her bir santimetresi BT de
ayr ayri kesitlerde goriintiilenebilir. Boylece akciger grafisinde saptanan patolojinin, nereden
orjin aldigi, komsu organlarla ve dokular ile olan iliskisi, lenf nodlarinin hastaliga katilip
katilmadigi, var ise plevra ve gogilis duvarmin hastalikla olan iligkisi gibi bir¢ok detay
degerlendirilebilinir. Pulmoner 6dem, pulmoner hemoraji, plevral eflizyon gibi rontgende
birbirinden net olarak ayirt edilemeyen yumusak doku yogunluklarini ayirmada, biitiin organ
ve dokular1 ayrim yapmadan ince Kesitlerde goriintiileyebilmesi ve kontrast vererek ayrica

vaskiiler patolojilerin de degerlendirilebilmesi Toraks BT nin stiinliigli ve avantajidir [23-25].

2.5. Akciger Radyografisi
Akciger radyografisi hekimlerin siklikla kullandiklar1 goriintiileme yontemlerindendir.

Acil servislere yapilan radyolojik tetkiklerin de yaklasik %16’sin1 akciger radyografileri

olusturmaktadir ve acil servislerde en sik istenen radyolojik goriintiileme yontemidir [26-28].
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Akciger grafilerinden en iyi sekilde yararlanabilmek i¢in uygun teknik ile ¢ekilmis olmasi ve

iyi okunmus olmas1 gerekir.

2.5.1. Akciger radyografisi cekme endikasyonlari

Akciger grafisi; Oksiiriik, ates, nefes darligi, gogiis agrisi, karin agrisi ve travma gibi
sikayetleri olan hastalara ¢ekilmektedir. Ayrica takipneik, diisiik satiirasyonlu, solunum sistemi
muayenesi normal olmayan, hemoptizisi olan hastalara da akciger grafisi istenmektedir [29].
Hastaneye yatis ve ameliyat oncesi siire¢lerde de akciger grafisi kullanimi yaygindir [30, 31].
Akciger grafisinin faydalar1 hakkinda yapilan bir bagka ¢alismada diinya genelinde bagvurulan
direkt grafi yontemlerinin %50’sini akciger grafileriler inin olusturdugu ve bu istemlerin biiyiik

kisminin rutin, ameliyat ve yatig 6ncesi siirecler oldugu belirtilmektedir [32].

2.5.2. Akciger radyografisi ¢ekim teknikleri

Hasta yeterli inspiryum yapildiginda 6nde 5 - 6, arkada 8 - 10’ uncu kotlar diyafragma
iizerinden secilebilmelidir. Yeterli inspiryum yapilmadigi taktirde akciger parankiminde
opasite artigi, pulmoner vaskiilaritede artma, kalp ve mediasten ise oldugundan daha biiyiik
goriinmesi gibi difliz pulmoner hastalig: taklit eden bulgular olusabilir. Anteroposterior (AP)
teknikle ¢ekilen akciger grafisinde ise kalp ve mediasten oldugundan daha genis, diyafragmalar
daha yukarida ve kostofrenik siniisler daha kiint goriinebilir. Yatarak cekilen akciger
grafilerinde anteroposterior (AP) teknik ve yetersiz inspiryuma nedeni ile optimum film kalitesi

saglanamaz [28].

2.5.3. Akciger radyografisinin teknik yeterliligi

Akciger grafisinden optimum fayda saglayabilmek i¢in teknik olarak kurallara uygun
cekilmesi gerekir. Kaliteli ve uygun sekilde ¢ekilmis bir akciger radyografisi;

a) Simetrik olmalidir. (Sternoklavikular eklemlerin tgiincii torakal vertebra spindz
cikintisina uzakligi esit olmalidir).

b) Skapulalar, akciger parankim alam1 disginda yer almalidir. (Ust ekstremiteler el
ekstansor ylizleri kalga {izerine gelecek sekilde dirsekten biikiilmiis ve 6ne dogru ittirilmis

pozisyonda durmalidir).
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¢) Uygun inspiryum saglanmalidir. (5. ve 6. kostalarin anterior kisimlari ile, 9. ve 10.

kostalarin posterior kisimlar1 diyafram kubbesi iizerinde goriilebilmelidir).

d) Vaskiiler golgeler goriilebilmelidir. (Gereginden fazla dozda x 1511 uygulanmadiginin

gostergesidir).

e) Akciger alt loblarinin biiylik damarlar1 ve torakal vertebralar kalp golgesi arkasindan

goriilebilmelidir. (Goriilmiiyor ise diisiik dozda x 1s1n1 verilmistir).
f) Cekilen akciger grafisi tiim torakal yapilar1 igermelidir.

g) Grafi alan1 iginde; taki, kolye, diigme, fermuar gibi goriintii {izerine siiperpoze olarak

hekimi yaniltabilecek yabanci cisimler olmamalidir [33].

2.5.4. Akciger radyografisinin yorumlanmasi:

Grafinin dogru hastaya ait oldugu ve g¢ekilme zamaninin dogrulugu oldugu kontrol
edilmelidir. Kaliteli bir yorum i¢in, grafinin teknik yeterliligi gézden gecirilmelidir. Cevre
aydinlatma optimum seviyede tutulmalidir. Akciger grafisi belirli bir sistematik {izerinden
degerlendirilmelidir;

a) Trakea; Orta hatta olup olmadig1, ana havayollarinin agiklig1, kalibrasyonu, karina agis1
degerlendirilmelidir. Trakea duvar kalinlagmasi, ¢cekilme ya da daralma, liimen i¢i cisim ve kitle

acilarindan degerlendirilmelidir.

b) Kalp ve mediasten; Kardiyo torasik oran, kalbin genel sekli, kalp odaciklarinin
boyutlari, vaskiiler yapilariin goriiniimii, mediastinal genisleme ve kayma, retrokardiyak

cizgiler, atelektaziler, gegirilmis lobektomi ve pnomoektomi agisindan degerlendirilmelidir.
c¢) Lenf nodlari; Hiluslarda genisleme ve kitle agilarindan degerlendirilmelidir.

d) Hiluslar; Baglica pulmoner arterlerden olusturulur. Dansiteleri kabaca ayni olmalidir.
Sag hilus minimal agagida yer alir. D1s kenarlar1 konkav olmalidir. Aksi taktirde patolojik bir
durumdan siiphelenilir. Hiluslarin yer degistirmesi; fibrozis veya atelektazi yoniinden, sekil
degisiklikleri ise kitle veya lenfadenopati acisindan degerlendirilmelidir.

e) Diyafragma; Genel olarak sol diyafram saga gore daha asagida yerlesir; ancak mide
fundusunda ya da splenik fleksurada asir1 gaz birikimi var ise sag taraftan hafif yiiksek

goriilebilir.  Aralarindaki fark {i¢ santimetreyi asmamalidir. Karaciger kitleleri,
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subdiyafragmatik apse, frenik sinir felci, plevral sivi birikimi, herniasyonlar gibi durumlar

acisindan diyaframin sekli ve kontiirleri degerlendirilmelidir.

f) Akcigerler; Apeksler, iist, orta ve alt zonlar atlanmadan tiim parankim taranmalidir.
Dansite degisikliklerine gore konsolidasyon, kitle, nodiil, interstisyel hastalik ya da hava hapsi,

ve pnomotoraks agisindan dikkatli olunmalidir.

g) Kemik yapilar, eklemler, yumusak dokularda degerlendirilerek grafi okunmasi

tamamlanir. Travma hastalarinda kemik yapilara 6zellikle dikkat edilir [34-36].
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

“Pediatrik Popiilasyonda Ligamentum Arteriousum Kalsifikasyonunun Radyolojik
Olarak Karakterizasyonu” konulu ¢alisma, Erzincan Binali Yildirim Universitesi T1p Fakiiltesi
Etik Kurulu’nun 27/07/2021 tarihli ve 09 sayil1 toplantisinda alinan 09/19 sayili karar ile onay
almistir. Calisma kapsamindaki hastalardan elde olunan verilerde, hastalar1 tanimlayacak bilgi

icermemesi nedeniyle aydinlatilmis onam formu alinmamustir.

3.2. Caliyma Kapsam

1 Mart 2020 ile 31 Ekim 2021 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim Universitesi
Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dali1 biinyesinde
kontrastsiz toraks BT ve posteroanterior akciger grafi (PAAG) ¢ekimi yapilan 0-18 yas
araligindaki hastalar retrospektif olarak taranmistir. BT ve PAAG ¢ekimi yapilan hastalar

caligsmaya dahil edilmistir.

Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 0-18 yas araligindaki hastalar
o Kontrastsiz toraks BT ve PAAG’si ¢ekilen hastalar
e Kontrastsiz toraks BT ve PAAG de goriintiileme alanina mediastenin girdigi ve

goriintii kalitesi optimal yeterlilikte olan tetkikler

Calismadan Cikarilma Kriterleri:

e 18 yas iistli hastalar
e Mediastinal degerlendirmeyi engelleyen metalik artefaktlar

o Konjenital kalp hastalig1 ve gecirilmis kardiyak cerrahi dykiisii olan hastalar

3.3. Calisma Popiilasyonu

1 Mart 2020 ile 31 Ekim 2021 tarihleri arasinda kontrastsiz toraks BT ve PAAG ¢ekimi
yapilan 0-18 yas araliginda toplam 1028 hasta mevcuttu. Bu hastalardan 1 hasta gegirilmis kardiyak
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cerrahi nedeni ile, 1 hasta tan1 almis konjenital kalp hastaligi olmasi nedeni ile 23 hasta ¢ekilen
kontrastsiz toraks BT tetkikinin mediasteni degerlendirme agisindan optimum kalitede olmamasi ya
da tetkikin artefaktli olmasi nedeni ile ¢calisma dis1 birakildi. Caligmaya toplamda 1003 hasta dahil
edilmistir [548 erkek (%54,6) ve 455 kiz (%45,4)].

1 Mart 2020 ile 31 Ekim 2021 tarihleri arasinda
kontrastsiz toraks BT ve posteroanterior akciger
grafi (PAAG) ¢ekimi yapilan 0-18 yas
araliginda toplam 1028 hasta

4 )

1 hasta gecirilmis kardiyak /
cerrahi nedeni ile ekarte edildi / 23 hasta cekilen kontrastsiz \
toraks BT tetkikinin mediasteni

\ j \ degerlendirme agisindan optimum
/

kalitede olmamasi ya da tetkikin
1 hasta tan1 almis konjenital / artefaktli olmasi nedeni ekarte

kalp hastalig1 olmas1 nedeni edildi
ekarte edildi K /

- J

Caligmaya toplamda 1003 hasta dahil
edilmistir

Sekil 2. Calisma popiilasyonunu gdsteren sema

3.4. BT Cekim Protokolii, BT ve PAAG’sinin Degerlendirlmesi

Calisma dahilindeki tiim hastalara 16 kesit MDBT cihazi (Siemens Somatom, Forchheim,
Almanya) ile kontrastsiz inceleme gergeklestirilmistir. BT cihazinda kullanilan teknik
parametreler ilagsiz toraks BT de tiip voltaj1 130 kVp, otomatik tiip akim modiilasyonu 70 mAs,

pitch 0.8, rotasyon siiresi 0.6 sn olup kesit kalinligi 1.5 mm’dir.

18



Degerlendirme, PACS (Picture Archiving Communication System) arsivinden Siemens
Somatom Sensation-Syngo.via yazilim programi kullanilarak aksiyal, koronal ve sagittal
plandaki goriintiiler lizerinden yapilmigtir. Degerlendirme sirasinda vaskiiler yapilardan ve
herhangi bir fokal lezyondan kagmilmistir. Ligamentum arteriozum Kkalsifikasyonunun yerini
ve varligint dogru bir sekilde belirlemek i¢in degerlendirme kontrastsiz toraks BT’de
multiplanar rekonstriiksiyon teknikleri kullanilarak hem standart mediastinal/yumusak doku
pencere ayarlar1 (Genislik 400 HU; seviye 40 HU) hem de kemik pencere ayarlari (Genislik
1500 HU; seviye 450 HU) kullanarak yapilmustir.

Degerlendirme 3 yillik ve 10 yillik radyoloji deneyimine sahip iki radyolog tarafindan
gerceklestirilmis olup ortak konsensusla her hastanin nihai sonucu not edilmis, Kontrastsiz
toraks BT’si ¢ekilen ¢ocuklarin mevcut PAAG’leri de gozden gecirilmistir. Ligamentum
arteriosum kalsifikasyonu BT de pulmoner arter siiperioru ile proksimal inen aorta arasinda
noktasal ya da egrisel olarak goriilebilmektedir. Kalsifikasyonun oldugu yerler morfolojik

olarak noktasal/ince ya da kaba kalsifikasyon olarak kaydedilmistir.
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4 BULGULAR

Arastirma popiilasyonu 548 erkek (%54,6) ve 455 kiz (%45,4) olmak tizere 1003 hastadan
olustu. Hastalarin ortanca yas1 135 ay (range: 3-215 ay) idi. BT ile kalsifikasyon saptanan hasta
orant %25,5 (n:256) olarak hesaplandi. Tiim hastalarin %11,3’tinde punktat/noktasal
kalsifikasyon ve %14,3’linde kaba/lineer kalsifikasyon gozlendi. PAAG ile Kalsifikasyon
saptanma oran1 %1,7 (n:17) idi (Tablo 1).

Kalsifikasyon olan ve olmayanlarda cinsiyet dagilimi anlamli farklilik gostermedi.
Kalsifikasyon olanlarda olmayanlara kiyasla ortanca yas daha disiiktii (118 ve 139 ay;
p=0,013), fakat yas simiflandirmalari kalsifikasyon varlig1 agisindan anlamli farklilik
gostermedi (Sekil 3), (Tablo 2).

BT'de kalsifikasyon saptananlarin %6,6'sinda PAAG'de de kalsifikasyon saptandi. BT de
kalsifikasyon saptanmayanlarda ise PAAG’de kalsifikasyon belirlenmedi (Tablo 2). BT de

punktat/noktasal kalsifikasyon saptananlarda ise PAAC grafilerde kalsifikasyon izlenmedi.

Kalsifikasyon riski agisindan yasin kestirim degeri %61,3 duyarlilik ve %50,9 6zgiilliik
ile <139 ay olarak saptand1 (Sekil 4).
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Tablo 4.1. Demografik ve klinik bulgular

Degiskenler Tiim popiilasyon n=1003

Cinsiyet, n(%)

Erkek 548(54,6)
Kiz 455(45,4)
Yas (ay), median (min-max) 135(3-215)
0-1, n(%) 10(1,0)
1-2, n(%) 50(5,0)
2-3, n(%) 52(5,2)
3-4, n(%) 47(4,7)
4-5, n(%) 37(3,7)
5-6, n(%) 50(5,0)
6-7, n(%) 49(4,9)
7-8, n(%) 49(4,9)
8-9, n(%) 36(3,6)
9-10, n(%) 51(5,1)
10-11, n(%) 61(6,1)
11-12, n(%) 66(6,6)
12-13, n(%) 54(5,4)
13-14, n(%) 57(5,7)
14-15, n(%) 67(6,7)
15-16, n(%) 83(8,3)
16-17, n(%) 101(10,1)
17-18, n(%) 83(8,3)
Kalsifikasyon, n(%)
Yok 747(74,5)
Var 256(25,5)
Punktat/noktasal 113(11,3)
Kaba/lineer 143(14,3)
PAAG, n(%)
Hayir 986(98,3)
Evet 17(1,7)
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Tablo 4.2. Kalsifikasyon varhigina gore demografik ve klinik bulgularin dagilimi

Kalsifikasyon

Degiskenler Yok Var p
n=747 n=256
Cinsiyet, n(%)
Erkek 413(55,3) 135(52,7) 0.479
Kiz 334(44,7) 121(47,3) ’
Yas (ay), median (min-max) 139(3-215) 118(3-215) 0,013*
0-1,n 9 1
1-2,n 40 10
2-3,n 36 16
3-4,n 36 11
4-5,n 23 14
5-6,n 31 19
6-7,n 33 16
7-8,n 35 14
8-9,n 21 15
9-10,n 38 13 0,065
10-11, n 43 18
11-12,n 49 17
12-13,n 45 9
13-14,n 40 17
14-15,n 57 10
15-16, n 65 18
16-17,n 81 20
17-18,n 65 18
PAAG, n(%)
Hay1r 747(100,0) 239(93,4) -
Evet - 17(6,6) <0001
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 5. 14 yas 7 ay kiz ¢ocuk hastanin kontrastsiz toraks BT sinde sagittal (a), koronal (b) ve
aksiyal (c) kesitlerde proksimal inen aorta ile pulmoner arter arasinda punktat/noktasal

kalsifikasyon (beyaz oklar) goriilmekte.

Sekil 6. 11 yas 10 ay erkek ¢ocuk hastanin kontrastsiz toraks BT sinde koronal (a), sagittal (b)
ve aksiyal (c) kesitlerde proksimal inen aorta ile pulmoner arter arasinda punktat/noktasal

kalsifikasyon (beyaz oklar) goriilmekte.
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Sekil 7. 3 yas 11 ay erkek
¢ocuk hastanin kontrastsiz
toraks BT’sinde sagittal (a),
aksiyal (b) ve koronal (c)
kesitlerde proksimal inen
aorta ile pulmoner arter
arasinda curvilineer kaba
kalsifikasyon (beyaz oklar)
goriilmekte. Ayni hastanin
¢ekilen PAAC grafisinde (d)
5.  kostokondral  bileske
diizeyinde, aort topuzu (yesil
¢izgi) ile pulmoner konus

(mavi ¢izgi) arasinda

milimetrik opasite (siyah ok) izlenmekte olup BT goriintiilerinde tarifli pulmoner arter ile aort

arasindaki ligamentum arteriosum kalsifikasyonuna karsilik gelmektedir.

25



Sekil 8. 5 yas 1 ay kiz
¢ocuk hastanin kontrastsiz
toraks BT’sinde sagittal
(a), koronal (b) ve aksiyal
(c) kesitlerde proksimal
inen aorta ile pulmoner
arter arasinda curvilineer
kaba kalsifikasyon (beyaz
oklar) goriilmekte. Aym
hastanin ¢ekilen PAAC
grafisinde (d) 5.
kostokondral bileske
diizeyinde, aort topuzu
(yesil ¢izgi) ile pulmoner
konus (mavi cizgi)
arasinda milimetrik lineer
opasite (siyah ok)
izlenmekte olup BT goriintiilerinde tarifli pulmoner arter ile aort arasindaki ligamentum
arteriosum kalsifikasyonuna karsilik gelmektedir.
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Sekil 9. 5 yas 0 ay kiz ¢ocuk
hastanin kontrastsiz toraks
BT’sinde koronal (a), aksiyal
(b) ve sagittal (c) kesitlerde
proksimal inen aorta ile
pulmoner arter arasinda
curvilineer kaba kalsifikasyon
(beyaz oklar) goriilmekte.
Ayn1 hastanin ¢ekilen PAAC
grafisinde (d) solda 5.
interkostal  aralikta,  aort
topuzu (yesil c¢izgi) ile
pulmoner konus (mavi ¢izgi)
arasinda milimetrik  lineer
opasite (siyah ok) izlenmekte
olup BT goriintiilerinde tarifli pulmoner arter ile aort arasindaki ligamentum arteriosum
kalsifikasyonuna karsilik gelmektedir.
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6. TARTISMA

Calismamizda pediatrik popiilasyonda ligamentum arteriosum kalsifikasyon sikligi
yapilan toraks BT ¢elimlerinde %25,5 (n:256), PAAG ¢ekimlerinde %1,7 (n:17) olarak tespit
edilmistir. Tiim hastalarin %11,3’linde (n:113) punktat/noktasal kalsifikasyon ve %14,3’{inde
(n:143) kaba/lineer Kkalsifikasyon gozlenmistir. BT’de punktat/noktasal kalsifikasyon
saptananlarda ve BT de kalsifikasyon saptanmayanlarda ise PAAC grafilerde de kalsifikasyon
izlenmemistir. Calismamizin popiilasyonu 548 erkek (%54,6) ve 455 kiz (%45.,4) olmak {izere
1003 hastadan olusuyordu. Hastalarin ortanca yas1 135 ay (range: 3-215 ay) idi. Kalsifikasyon
olan ve olmayanlarda cinsiyet dagiliminda anlamli farklilik saptanmamistir. Caligmamizda
ligamentum arteriosum kalsifikasyonu en sik 8-9 yas araliginda, an az ise 0-1 yas araliginda
izlenmis fakat yas siniflandirmalar1 kalsifikasyon varligi agisindan anlamli farklilik

gostermemistir (Sekil 3), (Tablo 2).

Pediatrik popiilasyonda BT'ler iizerinde yaptigimiz calismadan elde edilen ligamentum
arteriosum kalsifikasyon sikligi Davendralingam ve arkadaslarinin [37] pediatrik popiilasyonda
postmortem BT’ler lizerinden yaptigi1 ¢alisma benzerdi. Davendralingam ve arkadaslar1 [37]
ligamentum arteriosum Kkalsifikasyon sikligin1 kontrastsiz BT'de %30,5 ve pediatrik
radyografide % 1,6 siklikta bulmuslardir. Davendralingam ve arkadaslarmin [37] yaptigi
caligmada, ¢aligma popiilasyonunu postmortem hastalar olusturdugu i¢in daha ince Kkesitleri
(0.7 mm’lik kesitler) kullanilmistir. Hastalarin postmortem donemde olmasi radyasyon
maruziyeti endisesini ortadan kaldirmis, BT ¢ekimlerin de daha ince kesit kalinlig1 kullanmaya
olanak saglamis ve punktat kalsifikasyonlarin tespiti acisindan ¢aligmay1 daha duyarli hale
getirmistir. Ayrica hasta grubunun postmortem déonemde olmasi nedeni ile de BT ¢ekimlerinde
olusabilecek solunumsal ve hareket artefaktlarini ortadan kaldirmis, ¢alismanin duyarligini
artirmistir. BT incelemelerinde kullanilan kesit kalinligr duyarliligi degistirebilmektedir. Biz
calismamizda BT lerde 1.5 mm’lik kesit kalinlig1 kullandik. Daha kalin kesitler daha diistik
bildirilen oranlara yol agan ince kalsifikasyonlar1 gézden kagirabilir. Ornegin Bisceglia ve
arkadaglar1 [3] 5-10 mm'lik kesitler kullanarak canli ¢ocuklarda yaptig1 ¢alismada BT'de
ligamentum arteriosumda kalsifikasyon saptama oranin1 % 13.2 olarak bulmuslardir. Hong ve
arkadaglar [38] 3-5 mm'lik kesitler kullanirken, Proisy ve arkadaslari [39] 2 mm'lik kesitler
kullanmiglardir. Hong ve arkadaslar [38] ise ligamentum arteriosum kalsifikasyon sikligini

kontrastsiz BT'de %37.8 ve pediatrik radyografide % 3,6 siklikta bulmuslardir.
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Davendralingam ve arkadaslarinin [37] yaptig1 calismada pediatrik radyografide
kalsifikasyon saptama orani %]1.6, Hong ve arkadaslar1 [38] yaptig1 ¢alismada ise pediatrik
radyografide kalsifikasyon saptama oran1 %.3.6 bulunmus olup bizim c¢alismamizda bu oran
%1.7 idi. Beluffi ve arkadaslarinin [40] yaptigi calismada pediatrik radyografide |
Davendralingam ve arkadaslari, Hong ve arkadaslar1 ve bizim yaptigimiz ¢alismaya oranla
%0.1 gibi daha diisiik bir oran bildirmislerdir. Ancak bu oranini diisilk olmasinin sebebi
giiniimiizde kullanilan modern dijital-ekran radyografinin aksine Beluffi ve arkadaslarinin
kullandiklar1 film-ekran goriintiilerine atfedilmistir. Radyografik goriintiileme tekniklerindeki
gelismeler, ¢alismamizda ligamentum arteriosum Kalsifikasyonunu daha iyi tespit oranina

katkida bulunmus olabilir.

Davendralingam ve arkadaslarinin [37] yaptig1 calismada 8 yasindan kiiglik ¢ocuklarda,
12 yasindan biiyiiklere gore daha yiiksek siklikta ligamentum arteriosum kalsifikasyonu
gozlemlenirken, Hong ve arkadaslarinin [38] yaptigi calismada ligamentum arteriosum
kalsifikasyonu en sik 6-10 yas arasinda [%48,7 (19/36)] izlenmis olup pediatrik yas gruplari
arasinda ligamentum arteriosum kalsifikasyonunun prevalansinda anlamli fark saptanmamustir.
Beluffi ve arkadaglarinin [40] yaptigi calismada ise 4-6 yas arasi kiz ¢ocuklarda ligamentum
arteriosum kalsifikasyon sikliginda bir artis saptanmistir. Davendralingam ve arkadaslarinin
[37] yaptig1 ¢alismada 12 yas lizeri hig¢bir hastada ligamentum arteriosum Kalsifikasyonu
izlenmemistir. Ancak yapilan bu ¢calismada 12 yas iistii hastalar, hasta popiilasyonun ¢ok az bir
kismini (10/220) olusturmaktaydi. Davendralingam ve arkadaglarinin [37] yaptig1 ¢aligmada
hasta popiilasyonunun biiyiik kismini 0-1 yas grubu hastalar olusturmaktaydi (118/220). Bizim
calismamizda ligamentum arteriosum kalsifikasyonun en az oranda (%10) goriildiigi yas
araligi, popiilasyonun en az oldugu (n:10) 0-1 yas araligidir. Kalsifikasyon orani en fazla
(%41,7) 8-9 yaslar arasinda (n:36) goriilmistiir ; fakat bizim ¢alismamizda yas siniflandirmalari
kalsifikasyon varligi agisindan anlamli farklilik géstermemistir (Sekil 3), (Tablo 2). Bizim
caliyjmamizin  hasta popiilasyonu Davendralingam ve arkadaglarmin [37] hasta
popiilasyonundan daha homojen bir sekilde olusmaktaydi (sekil 3). Bu homojenite
calismamizin yaslara gore kalsifikasyon goriilme oranmin duyarliligini artirmaktadir. COVID-
19 pandemi etkisi ile pediatrik popiilasyonda cekilen kontrastsiz toraks BT sayisinin fazlalig
calisma popiilasyonumuzun sayisi artmis olup bildigimiz kadar1 ile bizim ¢aligmamiz
literatiirde kontrastsiz toraks BT tetkiki degerlendirilen en yiiksek popiilasyona sahipti. Bu
durum nedeni ile caligmamizda diger ¢alismalara gore daha yiiksek duyarlilik s6z konusu

olabilir.
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Bununla birlikte ¢alismamizi diger ¢alismalarla iliskilendirecek olursak, ergenlik
donemlerinde erken eriskinlik donemine gore ligamentum arteriosum kalsifikasyonunu

nispeten daha az siklikta goriilmekteydi.

Ligamentum arteriosum kalsifikasyonunun sikliginin yetigkin hastalarda yapilan
calismalarda (%11,2 (26/232) ve %10,5 (6/57) gibi) [41, 42], pediatrik popiilasyonda yapilan
calismalardan [3, 38-40] daha diisiik oldugunu desteklenmektedir. Hong ve arkadaslar1 [38]
yaptig1 calismada artan yas ile birlikte (30 yas tstii kisilerde) ligamentum arteriosum

kalsifikasyon sikliginin azaldigini bildirmislerdir.

Diger c¢aligmalarla birlikte degerlendirildiginde bizim ¢aligmamizda da cinsiyet
dagiliminda anlamli bir fark yoktu. Ancak yapilan {i¢ ¢alismada [2, 40, 41] hafif bir kadin

cinsiyet baskinligi mevcuttu.

Kaushik ve arkadaslar1 [43], pediatrik radyolog tarafindan normal bir olusum olarak
bilinen duktus arteriozusdaki bombelesmenin aslinda iyi huylu ve kendi kendini sinirlayan
duktus arteriozus anevrizmasi oldugunu, ligamentum arteriosum kalsifikasyonunun anevrizma
icindeki trombiisiin regresyonundan kaynaklandigini 6ne stirmistiir; bu Slovis ve Berdon [44]

tarafindan desteklenmistir.

Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttu. Calisma popiilasyonumuzda 0-1 yas hasta
popiilasyonunun oraninin, toplam hasta popiilasyonuna oranla daha az olmasi bunlardan bir
tanesidir. Bunun muhtemel sebebi ise 0-1 yas grubu hastalarda basta BT olmak iizere yapilacak
radyolojik incelemelerin hasta oryantasyon yoklugu nedeni ile optimal kalitede elde
edilmesinin zor olmasi ve bebeklik donemindeki bu hastalar1 radyasyon maruziyetinden
korumakti. Calismamizda ¢ocuklarda BT ¢ekimlerinde rutin olarak 1,5 milimetrelik kesitler
kullanilmis olup, mevcut kesit kalinlig1 nedeni ile punktat/noktasal kalsifikasyonlarin tespitinin
duyarlilig1 azaltmistir. Daha ince kesitlerde incelemenin gergeklestirilmesi punktat ve noktasal
kalsifikasyonlarin tespitinin duyarlilig1 artirabilmektedir. Hasta popiilasyonunun ¢ocuk olmasi
ve yas azaldik¢a hasta ile olan oryantasyonun azalmasi nedeni ile yapilan tetkikin
optimizasyonu da azalmaktadir. Calismanin canli hasta gruplari iizerinde yapilmasi, bu
durumun solunumsal ve hareket artefaktlarina neden olabilecegi de ¢alismamizin limitasyonlari

arasinda yer almaktadir.
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7. SONUC

Ligamentum arteriosum kalsifikasyonu pediatrik popiilasyonda her yas grubunda sik
karsilagilan bir bulgudur. Kontrastsiz BT de direkt radyografiye gore daha iyi tespit edilebilir.
En sik kaba/lineer tipte kalsifikasyon olarak izlenmekte olup kalsifikasyon mevcut ise BT de
kolaylikla tespit edilebilir. Radyologlar pediatrik BT calismalarin1 raporlarken gereksiz daha
fazla ileri tetkik ve arastirmalardan kaginmak igin pediatrik popiilasyonda karsilasilan
ligamentum arteriosum Kkalsifikasyonunu diger patolojik ve anatomik durumlardan ayirt

edebilmeli, normal bir bulgu olarak kabul etmelidirler.
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