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Ozet

Amac: Diffliz kistik akciger hastaliklart; izole akciger
hastaliklarindan, nadir multisistemik hastaliklara kadar genis
bir ayirict tani listesi olan hastalik grubudur. Caligmamiz
giinliik radyoloji pratiginde sik gordiigimiiz kistlerin ayirici
tanisina katkida bulunup bu hastaliklarin taninabilirligini
arttirmakla beraber; c¢alismamizda retrospektif olarak,
literatiir esliginde klinik bulgular1 ve bilgisayarli tomografi
(BT) bulgularint yeniden degerlendirip gdzden gegirmeyi
amagclamaktay1z.

Materyal-Metot: Her iki akcigerde kist tarif edilmis; May1s
2016-Mayis 2019 yillar1 arasinda gekilmis tiim toraks BT
goriintiileri arsivden taranarak, kistlerin say1si, duvar yapilari,
lokalizasyonlar1, yoniinden radyolojik 6zellikleri literatiir
gbzden gegirilerek retrospektif analiz yapildi. Uzerinde
durulan ozelliklerden siirekli degiskenler icin tanimlayict
istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler olarak ifade edilecektir. Kategorik degiskenler ise
say1 ve yiizde olarak ifade edilecektir. Hesaplamalarda SPSS
paket programindan yararlanilacaktir (22 versiyon).

Bulgular: Arsivden rapor taranmasi sonucu elde edilen
toplam 112 kistik akciger hastaligi yeniden incelemeye
alindi. Bunlardan 13 tanesi langerhans hiicreli histiositoz,
4 tanesi lenfositik interstisyel pnomoni, 18 tanesi
lenfanjiyoleiomyomatozis ve kalan 77 tanesi ise diffiiz
akciger hastalig1 olmayan diger kistik hastalik grubunda idi.

Sonuc: Diffiiz kistik akciger hastaliklarinin sanildigi kadar
karmagsik olmadigi; sistematik bir yaklasim ile bilgisayarlt
tomografi bulgular1 degerlendirilerek, ayirici taniya kolayca
ulasilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kkelimeler: Difiiz Kist, Akciger, Bilgisayarl
Tomografi.

Giris

Akciger kistleri; degisik kalinlikta fibroz ya da epitelyal
duvar ile cevrili, yuvarlak, komsu akciger parankimine gore
diisiik dansiteli bir alan olarak tanimlanir (1). Bu kistlerin;
proteazlar tarafindan akciger parankim destriikksiyonu,
havayollarinin nekrozu veya g¢ek valf mekanizmasi ile distal
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Objective: Diffuse Lung Cystic Diseases (DLCD) are a group
of diseases with a wide range of differential diagnoses, from
isolated lung diseases to rare multisystemic diseases. In this
study, we retrospectively reassess the cases with cystic lung
disease in our clinic and review the literature; thus, we aim to
contribute to the differential diagnosis of DLCD, which we
frequently see in daily radiology practice.

Material-Method: Cysts have been described in both lungs;
all thorax CT (Computed Tomography) images between
May 2016-May 2019 were scanned from the archive,
retrospective analysis was performed by reviewing the
literature on radiological features in terms of number of cysts,
wall structures, localizations, natures. Descriptive statistics
for continuous variables from the features mentioned; It
will be expressed as mean, standard deviation, minimum
and maximum values. It will be expressed as numbers
and percentages for categorical variables. SPSS statistical
software will be used for calculations (22 versions).

Results: A total of 112 cystic lung discases obtained by
scanning reports from the archive were reexamined. 13 of
which were langerhans cell histiocytosis, 4 were lymphocytic
interstisiel pneumonia, 18 were lymphangioleiomyomatosis
and remaining 77 were in the other cystic disease group
without diffuse lung disease.

Conclusion: Diffuse cystic lung diseases are not as
complicated as expected; we think that differential diagnosis
can easily be achieved by evaluating computed tomography
findings with a systematic approach.
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hava yollarinin obstruksiyonu gibi g¢esitli mekanizmalardan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (2). Diffiiz Kistik Akciger
Hastaliklar1 (DKAH), genellikle bilateral, birden fazla lobda
bulunan kistler ile karakterize bir durumdur. DKAH’nin
ayirict  tanisinda; farkli  prognozlara sahip enfeksiyoz,
neoplastik, inflamatuar hastaliklar yer almaktadir (3).
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Difiiz kistik akcigerde BT bulgulari

Bilgisayarli tomografi goriintiileri biyopsiye gerek kalmadan
ekstrapulmoner degisiklikleri, kistlerin dagilim ve natiirlerini
gostermek suretiyle ayirici taniyr daraltip DKAH tanisini
koymada klinik ile beraber oldukg¢a etkindir (4). Ayirict
tanida en yaygin goriilenleri ise lenfanjioleiomyomatozis
(LAM) ve langerhans hiicreli histiositoz (LHH) olup diger
nadir kistik hastaliklar ise Birt-Hogg-Dube sendromu ve
lenfositik interstisyel pndmonidir. Bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiileri ile, diffiiz akciger kisti disindaki brongektazi, bal
betegi, kavite ve amfizem ayrimi daha iyi yapilabilmektedir.
Bu ayrnim yapildig:1 takdirde kistik lezyonlarin sadece
gortintiileme ile takip edilip edilmeyecegi ve / veya cerrahiye
yonlendirilip ydnlendirilmeyecegi agisindan yol gosterici
olmaktadir. Ancak yine de bazi durumlarda kesin taniya
gitmede histopatolojik korelasyon gerekebilmektedir. Bu
calismanin amaci, BT'de giinliik pratikte sik karsilastigimiz
akciger kistlerini degerlendirmede DKAH agisindan
tomografik goriintiileme ipuglar1 ile tantya pratik ve hizli bir
yaklagim saglamaktir. Biz diffiiz akciger hastaligina giren
en sik karsilastigimiz kistlerin radyolojik bulgularindan
bahsetmeyi amagladik.

Materyal-Metot

Calismamiza Istanbul  Saglik  Bilimleri Universitesi,
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi  Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onay verilmistir (Sayt:
B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01/46 . Tarih:04.03.2020). Calisma
Istanbul Saghk Bilimleri Universitesi, Umraniye Egitim ve
Aragtirma Hastanesi'nde yapilmisti. Mayis 2016-Mayis
2019 tarihleri arasinda hastanemizde c¢ekilen tiim toraks
BT tetkikleri hastane bilgi islem sisteminden, Oncelikle
raporunda akciger kisti tarifi yapilmis 112 adet toraks BT
tetkiki retrospektif olarak, 7 yillik genel radyoloji ve 2
yillik toraks radyolojisi iizerine deneyimli ayni radyolog
tarafindan incelenmistir. Toraks bilgisayarli tomografileri
kistlerin  sayisi, lokalizasyonlarr, natiirleri ydniinden
radyolojik ozellikleri ve ekstrasistemik hastalik varligt
acisindan yeniden incelenmistir. Bunlarin disinda klinigine ve
anamnez bilgilerine ulasamadigimiz 11 hasta, goriintiilerine
ulasamadigimiz 9 hasta calisma dist birakilmistir. Tim
tomografi tetkikleri 128 kesit (GE Optima CT660, General
Electric, Waukesha, Wisconsin, USA) ¢ok kesitli BT (CKBT)
cihazi kullanilarak, ¢ekilmis toraks BT tetkiklerinde hastalar
supin pozisyonda nefes tutturularak, akciger apekslerinden
hemidiyafragmanin en alt diizeyine kadar taranmist.
Onceden ¢ekilmis hastanemiz goriintiileme arsiv sisteminde
mevcut olan Kkontrastli Toraks BT tetkiklerinde, hastalara
otomatik bir enjektdr araciligr ile 6n kol veninden 80-100 mL
iyonize olmayan intravendz kontrast madde (iohexol veya
iopromide) 3mL/saniye hizinda enjekte edilmistir. Ortalama
olarak 120 kV (kilovolt), 200 etkin mA (miliamper), 16x1,5
mm kolimasyon, 5 mm kesit kalmlig1 ve 512x512 matriks
parametreleri ile goriintiiler elde edilmistir.

Parankime yonelik incelemede c¢alismamiz retrospektif
oldugu i¢in Onceden Ongoriip kontrastli tetkik ¢ekmemiz
miimkiin degildi. Zaten kistler ince cidarli oldugu i¢in tetkikin
kontrastli olup olmamast énem arz etmemektedir. Kontrastlt
incelemede kistik lezyonlari duvar kontrastlanmasi ve eslik
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edebilecek nodiil ve / veya kitle lezyonlariin kontrastlanma
paterni veya kontrastlanma miktari ortaya konabilmektedir.
Uzerinde durulan &zelliklerden siirekli degiskenler icin
tanimlayict istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerler olarak ifade edilecektir. Kategorik
degiskenler i¢cin sayt ve ylizde olarak ifade edilecektir.
Hesaplamalarda SPSS paket programindan yararlanilacaktir
(22 versiyon).

Bulgular

DKAHtanisialan 112 toraks BT incelenmeye alindi. Bunlardan
4 tanesi lenfositik interstisyel pndmoni, 13 tanesi langerhans
hiicreli histiositoz ve 18 tanesi ise lenfanjioleiomyomatozis
idi. Geriye kalan 77 olgu ise akcigerde insidental kist olarak
tarif edilmis olup ¢alismaya dahil edilmemistir. Hastalardan
24’1 (%69) kadm ve 11' i (%31) erkek olup toplam olgu
sayimiz 35 idi. Bu olgularin yas ortalamasi ise 45,7+13,3 (24-
76 yas) olarak hesaplanmustir.

Klinik degerlendirmede en sik semptom Oksiiriikk olup,
24 hastada (%75) bulunmakta idi. Diger semptomlar; 8
hastada nefes darligi (%25), 4 hastada ates (%12,5) vardu.
Klinik semptom ve hastaliklar nonspesifik oldugu igin ayr1
gruplandirma (hangi hastalik grubunda hangi semptom
oldugu) yapilmamigti. Muhtemelen bilgisayarli tomografi
¢ekimleri de bu sikayetlere bagli olarak yapilmistir.
Hastaliklara spesifik bir klinik de belirtilmedigi i¢in ayrim
yapilmamistir. Kistlere eslik eden diger parankimal bulgular;
1 hastada plevral efiizyon, 8 hastada mediastinal lenf nodu
biiyiimesi, 23 hastada nonspesifik atelektaziler ve 2 hastada
pulmoner emboli mevcut olup 4 hastada ise herhangi bir ek
bulgu saptanmadi. Klinik semptom ve hastaliklar nonspesifik
oldugu igin patoloji sonuglart agisindan ayri gruplandirma
(hangi patolojik grupta hangi semptom oldugu) yapilmamustir.
DKAH saptanan hastalarin tedavileri konservatif olup
klinikoradyolojik olarak takip edilmekte idiler.

Tartisma

Kist ve kaviteler, akciger goriintiilemelerinde yaygin karistirtlan
lezyonlardir. Kistler genellikle 4 mm den ince iken; kavite
duvarlart 4 mm’den daha kalm olup her ikisi de diisiik dansiteli
alanlardir (5). Amfizematdz alanlar ise goriilebilir bir duvar
yapist bulunmamasindan dolay1 kolay ayirt edilebilmektedir
(6, 7). Bazen de bal petegi, biil ve bronsektaziler ile de
karigabilmektedir (8). Oncelikle BT de tespit ettigimiz akciger
kistlerinin, akcigerin kaviter nodiillerinden ve diger kist benzeri
durumlardan ayirt edilmesi gerekmektedir. Ciinkii bu antiteler
oldukga farkli etyolojilere sahiptirler (9).

DKAH’de genelde kronik ve yavas ilerleyen solunumsal
semptomlar olur. Ayirict tani Oncelikle kronik sikayetleri
olan ve uyumlu goriintiileme bulgular: bulunan hastalarda
diistintilmelidir. Tim olgularimizda 6ksiiriik ve dispne yaygin
semptom olup tanilarimiz klinikoradyolojik olarak konulmustur.
Bu hastalarda oldugu gibi toraksa yonelik her tiirlii radyolojik
incelemede direk grafi dnceligini korusa da akciger ile ilgili
pek cok patolojik durumun tanisinda kontrast ¢oziiniirliigiiniin
direk grafiye gore iistiin olmas1 ve kesitsel goriintiileme 6zelligi
nedeniyle BT daha etkin ve yaygm olarak kullaniimaktadir
(10, 11). Ozellikle yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi
(YRBT) parankimal anormallikleri gdstermede ve tan1 koymada
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olduk¢a giivenilirdir (12). Goriintiileme yOdntemlerindeki
gelismeler ve BT’nin rutine girmesi DKAH‘nin radyolojik
olarak goriilme sikhigini artirmistir. Spesifik klinik bulgulart
olmamasi nedeniyle de tanida radyolojik degerlendirme olduk¢a
6nem arzetmektedir.

Caligmamiz retrospektif oldugundan tiim olgularimizda YRBT
mevcut degildi. Bu hastalarin hi¢birine biyopsi yapilmamusti.
Bu durum tani i¢in radyolojik ve klinik bulgularin yeterli
olarak goriilmesinin yami sira klinisyenlerin invaziv islem
yerine klinik ve radyolojik takibi uygun gérmesine bagli
olabilir. Olgularimizdan 2 tanesinde kistler bilateral, uniform ve
diffiiz dagilim gosterdiginden lenfanjioleiomyomatozis lehine
diisiiniilse de hastalarmn ileri yas ve erkek cinsiyet olmalart
nedeni ile lenfanjioleiomyomatozis (LAM) agisindan tipik
olmayip, hastalarin invaziv islem istememesi ve konsey karari
nedeniyle hastalar klinikoradyolojik olarak takibe alinmusti.
Langerhans hiicreli histiyositozis (LHH) ise sigara ile iligkili
olup eriskinlerde sik goriilmektedir (13). Pulmoner LHH nin
tam olarak insidans ve prevelans: bilinmemektedir. Bazi
hastalar asemptomatik olabilecegi gibi spontan diizelme de
gosterebilmektedir (14). Klinik olarak hastalarda genellikle
nonprodiiktif oksiiriik, dispne, hafif kilo kaybi, yorgunluk ve
gogilis agris1 sikayetleri bulunur (15). Olgularimizin tamami
sigara icen, cogunlugunda hafif dispne ve Oksiiriik sikayetleri
olan eriskin hastalardi. Radyografik bulgular simetrik, {ist
zon hakimiyeti gosteren nodiil, retikiilonodiiler opasiteler ve
ilerleyen donemlerde goriilmeye baslayan diizensiz sekilli kistler
ile karakterizedir (15). Baglangigta nodiil goriiliirken, ilerleyen
donemlerde kistler artmaya baslar (15). Tiim olgularimizda tipik
olarak bilateral, tist zon hakimiyeti gosteren diizensiz sekilli irili
ufakli birkag adet kist (Sekil 1 a-b) mevcut olup hastalarin sigara

Sekil 1. a-b. LHH’ye ait aksiyel toraks BT de randomize dagilim
gosteren diizensiz sekilli kistler (a) ve kostofrenik siniislerin temiz
olduguna dikkat edin.

Sekil 2. a-b. LAM’ye ait aksiyel BT goriintiisii. Ust (a) ve orta (b)
zonlardan gegen kesitlerde ince cidarli, yuvarlak, kenarlart diizgiin
kistler mevcuttur.
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Sekil 3. a-b. Sjogren sendromu olan LIP’ye ait tomografik bulgular.
Koronal (a) ve aksiyel (b) kesitte orta zonda yer yer kiimelenmis
kistler ve komsuluklarinda buzlu cam goriiniimleri. Sag akcigerde
plevral efiizyon ve komsu parankimal degisiklikler de mevcut.

LAM ozellikle cocuk emziren yaslardaki kadinlarda meydana
gelen nadir bir multisistemik bir hastaliktir (16). Patolojik olarak
pulmoner interstisyumdaki septa, alveol, damarlar, lenfatikler ve
havayolunu etkileyen diiz kas proliferasyonu ile karakterizedir
(13). Tuberoskleroz hastalarinda sporadik vakalara gore
goriilme siklig1 5-10 kat daha fazladir. Olgularimizdan sadece
iki tanesinde tuberoskleroz eslik etmekteydi.

Klinik olarak bu hastalarda, egzersiz sirasinda ilerleyici dispne,
tekrarlayan plevral efiizyon (silotoraks) ve spontan pndmotoraks
goriilebilmektedir (17). Olgularimizin ¢ogunlugunda nefes
darligi mevcut idi. 32 hastanin oldugu bir seride dispne (%47)
ve spontan pndmotoraks (%53) goriilmiistiir (17). Higbir
olgumuzda pnémotoraks ve silotoraks saptanmadi. Kistler 3-5
mm araliginda yuvarlak ve uniform sekilde iken, bazi vakalarda
25-30 mm oldugu bildirilmistir (13). Tiim olgularimizda
kistler uniform olup, bilateral akciger parankiminde belirgin
cidar yapis1 olmayan homojen i¢ yapida ortalama 4-10 mm
capa sahip kistler olarak goriilmiistiir (Sekil 2 a-b). Renal
anjiomyolipom en sik goriilen ekstratorasik bulgu olup daha
cok tuberoskleroz-lenfanjiyoleiomyomatozis birlikteligi olan
hastalarda goriilmektedir (13).

Diger ektratorasik bulgular lenfadenopati, asit ve renal
anjiomyolipomdur (13). Tuberoskleroz olan iki hastamizda
anjiomyolipom ve diger 4 hastamizda mediastinal lenf nodu
disinda ek bir bulguya rastlamadik.

Benign bir lenfoproliferatif bozukluk olan LIP (Lenfositik
Interstisyel Pndmoni); genelde idiyopatik olmakla beraber
bazen basta Sjogren sendromu olmak iizere, otoimmiin tiroid
sendromu ve amiloidoz gibi otoimmiin hastaliklar ile iligkili
olabilmektedir (18). Peribronkovaskiiler hiicresel infiltrasyonlar
sonucu olustugu distiniilen akciger kistleri yaklasik %80
hastada goriilmektedir (19). Klinik olarak daha ¢ok oksiiriik,
dispne izlenmektedir (18). Olgularimizin eslik eden sistemik
hastaligr olmayip tamami idiyopatikti. Cogunlugunda klinik
olarak hafif oksiiriik- nefes darligi mevcut idi. Goriintiilemede
diffiz dagilim gosteren alt ve orta lob hakimiyeti olan,
peribronkovaskiiler dagilim gosteren kistler (Sekil 3 a-b)
olgularm % 80’inde goriilmektedir (19). Biyopsi ile tani
konulabilmesine ragmen, tipik goriintiileme bulgulari ve uygun
klinik hikaye tan1 koymada genellikle yeterlidir. Olgularimizin
higbirine biyopsi yapilmamis; klinikoradyolojik olarak tani
konulmustur. Olgularimizda kistler bilateral ve seyrek yerlesim
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gosteren ince cidarli kistler seklinde izlenmistir. Tedavi primer
etyolojiye yonelik olmakla birlikte destek tedaviye siklikla yanit
alinmaktadir. Olgularimizin tamamina semptomlara yonelik
tedavi verilerek olgular takibe almmuslardi.

Calismamiz1 kisitlayan 6nemli parametrelerden biri ¢aligmanin
retrospektif olmasi, dolayistyla bazi hastalarin klinik, takip ve
kontrol bilgilerine ulagilamamistir. Ayrica DKAH gurubuna
giren diger bir hastalik olan Birt-Hogg-Dube Sendromu (Kil
folikiiliiniin benign tiimorleri (fibrofolikiilloma, trikodiskoma),
akcigerde ¢ok sayida kistler ve bdbrek timorleri ile iliskili
otozomal dominant kalitilan bir genodermatoz) (20) gibi
hastaligin tanist ile ilgili vaka elde edilememisti. Bu da
radyolojik ozellikleri bilinmeyen hastaliklarda tan1 koymanin
zorlugunu ve radyolojik farkindaligin 6nemini bir kez daha
ortaya koymustur.

Diger limitasyonumuz ise radyolojik ve klinik uyumsuzluk
nedeni ile arada kalian 2 hasta i¢in de patoloji bulgularmin
yoklugu sayilabilir. Bu 2 hasta klinikoradyolojik olarak higbir
kategoriye koyamadigimiz ve biyopsi yapamadigimiz hastalar
idi.

Sonug¢

Sonug olarak giinliik radyoloji pratiginde karsilasabilecegimiz
DKAH’lerde; kist morfolojisi, zonal dagilim, eslik eden diger
bulgular gibi radyolojik goriintiileme bulgular ile; klinik ve
laboratuvar bulgular bilinmese bile biyopsiye gerek kalmadan
yiiksek ihtimalle dogru tani konulabilecegini diisiiniiyoruz.
Ayiricl tanida en dnemli rolii goriintiileme almakla birlikte,
giinliik raporlamada DKAH ile az karsilagilmaktadir ve
ayirict tani Ozellikleri genelde kolay unutulmaktadir. Bu
acidan raporlamalarda ayirici taniy1 dogru yapmak agisindan
kistlerin radyolojik dzeliklerinin ayrintili olarak tarif edilmesi
gerektigini diisiiniiyoruz.
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