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Akciger Hastaliklarinda Temel
Radyolojik Paternler

Basics of Lung Disease Radiological Patterns

Ozet

Tan1 yolunda ilk adim hasta muayenesi ve kisinin olast probleminin ortaya ¢ikaril-
masidir. Anamnez ve fizik muayene tamamlandiktan sonra kan sayimi, biokimya, idrar
analizi, elektrokardiogram, ve akciger grafisinden olugan temel testler istenir. Her kli-
nisyenin bu temel testler hakkinda yeterli bilgisi olmasi gerekir. Bir¢ok teorik kitapta ak-
ciger grafisi ile ilgili cok az veya yiizeyel bilgi mevcuttur. Bu nedenle, giinliik pratikte
sik kargilagilan akciger hastaliklar1 konusunda yaklagik 30 yillik teorik ve pratik klinik
deneyimimi meslektaglarimla paylagsmak istedim.

Abstract

The first step in diagnosis is to examine the patient and determine the possible cau-
se of his or her problem. After taking the history and performing physical examination
basic diagnostic tests are ordered consisting of blood count, biochemistry, urine analy-
sis, electrocardiogram, and the chest x-ray. Every clinician should have an adequate know-
ledge about these basic laboratory tests. Most textbooks contain very little or superfici-
al information concerning the evaluation of the chest x-ray which is one of the fundam-
netal and crucial step for diagnosis. Therefore, I wanted to share my 30 years of theoreti-
cal and practical clinical experience with my colleagues for a complete evaluation of the
chest x-ray on the basis of most frequent lung diseases encountered in daily practice.

Akciger Grafinin Degerlendirilmesi

Akciger grafisi degerlendirilirken yapilacak ilk ig grafinin dogru hastaya ait oldugu-
nun belirlenmesidir. Grafiler cesitli nedenlerle karigabilir ve bu durum geri doniisii ol-
maya hatalar yol agabilir. Sonug olarak adli agidan degerlendirmeyi yapan klinisyen bi-
rinci derecede sorumlu tutulur. Ikinci 6nemli nokta, higbir zaman akciger grafisi kesin
tan1 aract degildir. Sadece ayirici tanida dnceligi ve taniy1 destekleyecek veriler sagla-
maya yarayan bir aractir.

Ister yatan hasta isterse poliklinik hastasi olsun tani basamaklari 6ncelikle anamnez,
fizik muayene, kan biokimyasi, idrar analizi, akciger grafisi, ve elektrokardiogramdan
olusur. Hangi klinik dalda ¢alistyorsaniz ¢aligin her klinisyen bu tan1 yontemlerini iste-
mek ve takip etmek zorundadir. Akciger grafisi degerlendirilirken diger ad1 gecen tani
basamaklari ile birlikte bir biitiin i¢inde degerlendirilmelidir. Akciger grafisinde ne ka-
dar kesin veriler mevcut olursa olsun higbir sartta grafiye dayanarak kesin nihai tani ko-
nulmamalidir.

Akciger grafisi degerlendirilirken her labratuar tetkikinde oldugu gibi dncelik grafi
kalitesi ve yeterliliginin belirlenmesidir. Higbir sekilde eksik veya hatali ¢ekilmis gra-
filer degerlendirmeye alinmamalidir.

Pulmoner Infeksiyonlar

Pnomoni

Pulmoner infeksiyonlar diinyada en sik morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir.
Akciger infeksiyonlari cok farkli etyolojik ajanlara bagli olarak geligebilir. Klinik semp-



tom ve bulgular siklikla nonspesifik olabilir. Akciger gra-

fisi pulmoner infeksiyon siiphesi olan hastalarin degerlen-

dirilmesinde en 6nemli tan1 araglarindan birisidir.

Mikroorganizmalarin en sik girig yolu infeksiyon ajan-
larinin damlacik inhalasyonu ile alinmasidir. Daha nadiren
de orofarengeal sekresyonlarin aspirasyonu ve en az siklik-
la da komgu yapilardan yayilim seklinde ortaya cikar.

Radyolojik Paternler

Patolojik olarak pulmoner infeksiyonlar, santral havayol-
larini (trakeobronsit), kiigiik havayollarini (bronsiolit) ve pul-
moner parenkimi (pndmoni) tutar.

* Pnomoniler iice ayrilir:

* lober

* bronkopndmoni

* interstisyel

* Akciger absesi ise lober veya bronkopndmonide gorii-
len bir diger infeksiyon paternidir.

* Trakeobronsit, santral havayollarinin infeksiyonu olup
siklikla viraldir. Grafide havayollarinda duvar kalinlag-
masi seklinde goriiliir.

* Brongiolit genellikle viral kaynaklidir. Peribrongiolar not-
rofilik ve lenfositik inflamasyon ile solunum epitelinde
nekroz gelisir. Akciger grafisinde:

* peribrongiolar kalinlagma

* perihiler lineer opasiteler

 siklikla bilateral peribrongiolar konsolidasyon

* lusensi artigina yol agan hava hapsi

* Lober pnomonide etken tipik olarak siklikla Streptococ-
cus pneumonia ve Klebsiella pneumoniadir. Radyolojik
ozellikleri:

* baslangicta periferik bir opasite olarak ortaya ¢ikar

* hizla birbiri ile birlesen homojen konsolidasyon alan-
lar1 gelisir

* interlober fissiirler gibi anatomik sinirlara dayanir

* hava-bronkogramlar ¢ok siktir

* fissiirlerde bombelesme (bulging) yapar, 6zellikle de Kleb-
siella ve Gr (-) pnomoniler

Sekil 1. Lober pnémoni, lober ve segmental
konsolidasyon, hava-bronkogramlari, ve eslik eden
plevral efiizyon

Sekil 2. Bronkopnomoni

Sekil 4. Bronkopnomoni, sag alt alanda diffiiz

retikulonodiiler golgeler ve tedavi sonrasi tam rezolusyon
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Sekil 5. Lobar pnomoni, orta lobda homojen konsolidasyon

* Bronkopndmoni, havayolu mukozasinin infeksiyonu ile
baglar ve sonrasinda komgu alveollere yayilir. Radyolo-
jik ozellikleri:

* yamali konsolidasyon alanlari

* baslangicta tek veya birka¢ segment ile sinirli iken daha
sonra multifokal ve bilateral hale gelir

* terminal ve respiratuar bronsiollerin infeksiyonuna bagli ola-
rak gelisen 5-10 mm ¢apli asiner nodiiller sik goriiliir

* hafif bir volum kaybi ortaya ¢ikabilir

* sikla skar dokusu ile iyilesir

+ Interstisyel pnémoni siklikla viriisler, M.pneumorniae,
ve Prneumocystis jiroveci infeksiyonlarinda gelisir. Tipik
goriiniimii:

* bilateral, simetrik, lineer veya retikiiler opasiteler

* ince graniiler veya buzlu-cam goriiniimii

* konsolidasyon gelisebilir

» sekel birakmadan iyilesir

* Akciger absesi, doku destruksiyonu ve nekrozla sonuc-
lanan lokalize bir infeksiyondur. Siklikla mikst anaero-
bik, S,aureus ve Pseudomonas aeruginosa infeksiyonla-
rinda gelisir. Radyolojik 6zellikler:

» genellikle yuvarlak veya oval bir opasite seklinde

* kavite gelisebilir

* kavite i¢ duvari siklikla diizgiindiir

* eslik eden pnomonik konsolidasyon bulunabilir

* bronga agilirsa hava-sivi seviyesi

* septik emboliye bagli multipl abseler ortaya ¢ikabilir

* plevral efiizyon gelisebilir

Sekil 6. Akciger absesi sematik goriiniimii: solda abse,
pnomoni ve plevral efiizyon, sagda ankiste plevral
eflizyon ve abse
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Sekil 7. Akciger absesi

Mycobacterium tuberculosis
Bircok faktor hastaligin alinmasinda etkili olmaktadir.

Bunlar sosyo-ekonomik durum, immun sistem, yas, genel
saglik durumu, cinsiyet, ve etnik yapidir. Immun yetersiz-
likli bireyler, 6zellikle de AIDS hastalar yiiksek risk altin-
dadirlar. Diabetes melltius, silikozis, alveolar proteinozis has-
talari, steroid ve immunosupresif kullananlar ile Afrika ko-
kenli bireyler tiiberkiiloz gelisimi acisindan normal birey-
lere gore daha yiiksek risk tagirlar.

* M.tuberculosis havayolu ile organizmalar1 iceren dam-
laciklarin alinmasi ile bulagir.

 Tiiberkiiloz infeksiyonu primer, progresif primer ve postp-
rimer MTB olarak siiflanir.

* Primer tiiberkiiloz infeksiyonu organizma ile ilk karsi-
lagma sonrasinda ortaya ¢ikar. MTB’in infeksiyon olus-
turmas1 organizmanin konak makrofajlarin i¢inde yasa-
yabilmesi ve infekte kiside T-hiicre baglantili gecikmig
asirt duyarlik reaksiyonu olusturabilmesine baghdir. Ko-
nak, MTB’isi granulomlar i¢inde sekestre eder. Granu-
lomlarda kazeifikasyon nekrozu gelisir. Bu ilk infeksi-
yon Ghon odagi adini alir. Kisa siire sonra infeksiyon len-
fatikler yoluyla hiler ve mediastinal lenf diiglimlerine ula-
sir. Parenkimal ve lenf diigiimii infeksiyonu kombinas-
yonu Ranke kompleksi adini alir. Ghon odagindaki or-
ganizmalar siklikla kan akimina karigirlar ve akciger dist
organlara yayilabilirlerse de genellikle konak defans me-
kanizmalar1 organizmlarin belirgin infeksiyona yol ac-
masini engellerler. Fakat bu donemde pulmoner, lenfa-
tik ve akciger disi infeksiyon odaklar1 genellikle inak-
tif olmalarina ragmen canli kalirlar ve uygun sartlar ge-
listiginde reaktivasyon i¢in bir odak islevi goriirler.

» primer infeksiyonda ¢ogunlukla radyolojik anormallik
yoktur

 eger infeksiyon geligirse en sik tiim bir lobu kaplayan kon-
solidasyon ortaya ¢ikar

* sag akciger daha fazla tutulur

* cocuklarda hiler lenfadenopati siktir, mediastinal ve 6zel-
likle de sag paratrakeal lenfadenopati géiilebilir

* kavitasyon ve milier yayilim nadirdir



* plevral efiizyon primer infeksiyonda siktir, cogunlukla
eflizyona eslik eden parenkimal bir odak goriilmez

» efiizyonlar ¢cogunlukla tek tarafli ve az miktardadir

* progresif primer tiiberkiilozda ise nadiren primer bir pa-
renkimal odak hizli progresyon gosterir. Iinfeksiyonun ilk
bagladig1 primer odakta ya da {ist loblarin apikal ve pos-
terior segmentlerinde yaygin pulmoner parenkimal kon-
solidasyon ile kavitasyon geligir

* postprimer (reaktivasyon) tiiberkiilozu genellikle 6nce-
den gelismis primer infeksiyonun bir sonucu olarak mey-
dana gelir

* ist loblarin apikal ve posterior segmentleri ile daha na-
diren de alt lob superior segmentlerde sinirlar belirsiz
konsolidasyonu alanlar1 seklinde goriiliir. Konsolidasyon
alan1 cevresinde kiiciik, sinirlar1 belirsiz opasiteler veya
satelit nodiiller gelisir

* kavitasyon %20 ile %45 oranindadir Sekil 9. Milier tiiberkiiloz

* plevral efiizyon ve lenfadenopati nadirdir

* tiiberkiiloz infeksiyonu milier paterne yol acabilir. 1-2
mm capli nodiiller bilateral olarak diffiiz dagilim goste-
rir. Hematojen disseminasyon sonucundda ortaya ¢ikar

e zaman zaman tiiberkiiloz infeksiyonu soliter pulmoner no-
diil ya da tiiberkiilom seklinde goriiliir. Tiiberkiilomlar ge-
nellikle iist loblarda yer alan yuvarlak opasiteler halinde-
dirler. Siklikla etraflarinda kiigiik satelit nodiiller yer alir

e Aktif ve inaktif tiiberkiiloz ayrimi i¢in hastanin 6nce-
ki grafileri gerekir. Hastaligin inaktif oldugunu soyleye-
bilmek icin grafilerin 6 aydir stabil olmasi gerekir. Bu
duruma istisna kalsifiye akciger nodiilleridir

* Radyolojik olarak aktif tiiberkiiloz bulgulart konsolidas-
yon, endobrongial yayilim paternleri, milier goriiniim ve
kavitelerdir

o Inaktif hastalik bulgulari ise lineer opasitele, brongiek-
tazi ve, kalsifiye nodiillerdir

Sekil 10. Eksudatif kavitasyon

Kronik Obstruktif Akciger Hastalhiklar:

Kronik obstruktif akciger hastaliklar siklikla sigara igi-
mine bagl olarak gelisen ve solunum fonksiyon testle-
rinde irreversibl obstruktif bozukluk ile karakterize bir
hastaliktir. Genellikle ileri yaslarda goriiliir. Oksiiriik, bal-
gam, efor veya istirihatte nefes darlig1 ve sik solunum
yolu infeksiyonlari ile karakterizedir. Kor pulmonale ve
solunum yetersizligi ile sonuglanabilir.

* Radyolojik bulgular genellikle amfizeme baglhidir ve ak-
cigerlerde havalanma ve volum artig1 meydana gelir. Ha-
valanma artig1 amfizemin indirekt bulgusudur. Asir1 ha-
valanma bulgulari

* Akcigerlerde alveol ile damar destriiksiyonu ve bronko-
konstriksiyon nedeniyle ortaya ¢ikan havalanma artigi-
na bagli hiperlusensi gelismesi

* Volum artis1 sebebi ile akciger boyutunda artig. Sag he-
midiafragma apeksinden birinci kosta tiiberkiiliine ¢izi-
len ¢izginin 29.9 cm veya daha fazla olmasi

* PA grafide sag diafragma apeksinin 1.5 santimetrenin al-
tinda olmasti

>

Sekil 8. Primer kompleks
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* Lateral grafide sag hemidiafragmanin yiiksekliginin
2.8 santimetrenin altinda olmasi

* Lateral grafide manubrio-sternal ac1 hizasinda dlciilen
retrosternal araligin 4.4 santimetre iizerinde olmast

* Sag hemidafragmin yedinci anterior kostanin altinda ol-
mast

* Sternodiafragmatik acinin 90° iizerinde olmasi

* Lateral grafide diafragmalarin diizlesmesi veya cukur-
lagmast

* PA grafide kostofrenik agilarin kiintlesmesi ve diafrag-

matik kas demetlerinin goriiniir hale gelmesi

Periferik vaskiilarizasyonda azalma, akciger parenkimi-

nin orta ve distal kisminda damarlarm goriinmez hale gel-

mesi

PA grafide damla kalp goriiniimii

Santral pulmoner arterlerde genisleme, sag ventrikiil hi-

pertrofisi, ve kardiomegali

T—

Sekil 11. KOAH PA grafi: hiperinflasyon, kosta aralarin-
da genisleme,vertikal kalp, ve diafragmalarda diizlesme.
Lateral grafi: lateral grafide anteroposterior ¢apta artig
(fic1 gogiis) ve diafragmalarda diizlesme

Brongiektazi

Brongiektazi havayollarinin kalici, lokalize, ve irrever-
sibl dilatasyonudur. En sik segmental ve subsegmental brons-
larda goriiliir. En sik etyolojik faktor cocukluk caginda ge-
cirilen akciger infeksiyonlaridir. Bunun diginda immun ye-
tersizlik, tiiberkiiloz, kistik fibrozis, alfa-1-antitripsin eksik-
ligi, AIDS, inflamatuar barsak hastaliklari, idiopatik pulmo-
ner fibrozis, ve konjenital hastaliklar baglica bronsiektazi-
ye yol agan diger durumlardir.

* Bulgular siklikla non-spesifik olmasina kargin akciger
grafisi bronsiektazili hastalarin %80 ile %90’ 1nda anor-
maldir. Grafi hastalarin %40’inda taniy1 diislindiiriir.
Anormallik ne kadar fazla ise direkt grafi ile tani orani
o kadar yiiksektir

* Rekiirran infeksiyonlara bagli olarak kalinlagmis ve fib-
rozis geligsmig bronglar nedeni ile tren rayina benzer pa-
ralel cizgiler goriilebilir. Bronglarda kontur anormallik-
leri ve genisleme siktir. Dilate bronslar yuvarlak, oval,
dallanan, ve perifere dogru ¢ap1 azalmayan tubuler ya-
pilar halinde goriiliir. Varikz bronsiektazi ise inci kol-
ye seklinde birbirini takip eden dilatasyon ve daralma-
lar seklinde izlenir.
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» Kistik brongiektazide multiple, ici hava veya sekresyon-
la dolu, ya da hava-sivi seviyesi gosteren yuvarlak kis-
tik yapilar belirgindir. i¢ci mukusla dolu bronslar eldiven
parmagi seklinde opak lineer opasiteler halinde izlenir-
ler. Brons ile komsu arterin ¢ap oranlar1 0.65-0.80 civa-
rindadir. Brongun geniselemesi ve arterde herhangi bir
patoloji olmamasi nedeniyle brongiektazi icin tipik olan
tagh yiizilk manzarasi gelisir.

* Diger daha nadir goriilen radyolojik anormallikler akci-
ger cizgilerinde artiga bagh kirli akciger, mozaik perfiiz-
yon, tomurcuklanmig aga¢ manzarasi, volum kaybi, kon-
solidasyon, normal akcigerde kompensatuar hiperaeres-
yon, vaskiiler golgelerde belirsizlesme, ve brongiektatik
akcigerde damar caplarinda azalmadir.

Akciger Kanseri

Sekil 12. Silindirik (tubuler), varikoz, ve kistik (sakkii-
ler) bronsiektazi

A

Sekil 13. Ust lob brongiektazisi

Akciger kanseri erkeklerde 1. sirada ve kadinlarda ise 2.
Siradaki en sik malignitedir. Risk faktorlerinin baginda si-
gara kullanimi gelir. Sigara, kanser riskinde ortalama 20-30
kat artisa yol agar. Hastalarin yaklasik %25 inde ise pasif igi-



cilik mevcuttur. Diger risk faktorleri mesleksel ekspozisyon

(arsenik, nikel, krom, asbest, berilyum, kadmiyum, radon veya

uranyum), ileri yas, diffiiz pulmoner fibrozis, kronik obstruk-

tif akciger hastalig1, ve genetik predispozisyondur.
Soliter nodiil

e oldukea iyi sinirhidir

» etrafl akciger dokusu ile cevrilidir (kismen de olsa)

» siklikla yuvarlak (kiire), nadiren de oval sekildedir

* cap1 3 cm veya daha azdir

* Soliter nodiil olarak ortaya ¢ikan akciger kanserlerinin
maligniteyi diislindiiren tipik goriintiileri sunlardir:

e cap>2cm

* (ist loblarda en sik

 sinirlar diizensiz, tam belirgin degil ya da spikiiler (1sin-
sal) uzantilar

* lobiile kontur

* hava bronkogramlar1 veya kopiiksii lusent alanlar

e kalin duvarl kavite (> 15 mm)

» diizensiz kavite i¢ duvari

 satellit nodiillerin yoklugu

* kalsifikasyon yok ya da benign kalsifikasyon paterni mev-
cut degil

* ikilenme zaman1 30-200 giin arasinda (bronsioloalveo-
lar karsinom >1000 giin ve osteosarkomlarda <30 giin
olabilir)

* hava-sivi seviyesi icermeyen kavitasyon

* kontrast infiizyonunu takiben = 15 HU artig

Sekil 14. Pancoast tiimérii; 3. ile 5. vertebralarda
destruksiyon

/i

G

Sekil 16. Sag orta alanda 5 cm polilobuler kitle

Diffiiz infiltratif akciger hastaliklan
Diffiiz, infiltratif akciger hastaliklar1 (DIAH) akut veya
kronik olabilir, interstisyumu, alveolleri ya da her ikisini bir-
den tutabilir.
DIA H’da radyolojik degerlendirme
* Direkt akciger grafisinde diffiiz infiltratif hastaliklar ge-
nellikle olusturduklar: paterne gére siniflanirlar:
* alveolar konsolidasyon
* retikiiler
* nodiiler
* retikiilonodiiler
* buzlu-cam opasite
* lineer veya septal
Alveolar konsolidasyon
Alveollerin patolojik bir materyalle dolmasi ile meyda-
na gelir. Havanin yerini siv1, inflamasyon, kan, hiicreler veya
diger maddeler alir. Alveolar hastalik paternine isaret eden
radyolojik bulgular:
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* damarlarin iizerini orten, birbiri ile birlegen veya fokal
homojen opasiteler
* hava-bronkogramlar1
 smurlari belirsiz opasiteler veya atilmig pamuk manzarasi
* asiner veya alveolar nodiiller
* akciger volumlerinin korunmasi
* opasitelerin plevral yiizeylere uzanim gésterme egilimi
* alveolar hastalik su (akciger 6demi), kan (pulmoner he-
moraji), iltihap (pndmoni), hiicreler (bronsioloalveolar
karsinom, lenfoma, eozinofilik pndmoni, bronsiolitis ob-
literans ve hipersensitivite pnomonitisi ve diger madde-
ler (alveolar proteinozisde lipoprotein, lipoid pndmonid
lipid)
Lineer veya septal patern
Lineer patern Kerley A veya Kerley B cizgilerinin var-
lig1 ile karakterizedir. interlobuler septalarin kalinlagmasi
ile ortaya cikar ve septal olarak da tanimlanabilir. Kerley B
cizgileri en sik goriilen paterndir. Horizontal ve 1-2 cm uzun-
lukta cizgilerdir. Plevra yiizeyi ile temas halinde olup kos-
tofrenik acilarda lateral yerlesimli cizgiler seklinde goriiliir-
ler. Lineer veya septal paternin ayirici tanisinda:
* akciger 6demi
* lenfanjitis karsinomatoza
* kronik veya rekiirran pulmoner hemoraji ve pulmoner
hemosiderozis
* pulmoner fibrozis

Sekil 17. Kardiojenik interstisyel ddemde Kerley B

cizgileri

Kerley A cizgileri daha az siklikta goriiniir. Santral veya
parahilar yerlesimli, birka¢c cm uzunlukta ve oblik konum-
da cizgilerdir. Kerley C cizgileri ise akciger tabanlarinda iz-
lenir. Kerley cizgileri interstisyel akciger hastaligi bulgusu-
durlar. Interstisyel akciger 6demi ve lenfanjitis karsinoma-
toza icin tipiktirler. Odem genellikle simetrik iken lenfan-
jitis karsinomatoza asimetriktir.
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Retikiiler patern

Retikiiler goriiniim ag benzeri bir paterndir. Multipl sa-
yida kesisen cizgilerden olusan, siklikla diizensiz goriiniim-
lii, yuvarlak ya da diizensiz bosgluklari ¢cevreleyen bir yapi-
dadir. Bosluklarin ¢apina gore ince (<3 mm), orta (3-10 mm)
ve kaba (>10 mm) olmak iizere iice ayrilir. Akciger grafi-
sinde orta ve kaba retikiiler patern goriilebilir. Baglica has-
taliklar idiopatik pulmoner fibrozis, kollagen vaskiiler has-
taliklar, sarkoidozis, asbestozis ilag reaksiyonu ve radyas-
yon fibrozisidir. Idiopatik pulmoner fibrozis icin tipik g6-
riiniim bal petegi akcigerdir. Bu anormallik en iyi lateral gra-
fide diafragmalarin iizerinde, posterior kardiofrenik acilar-
da goriiliir.

Sekil 19. Milier tiiberkiiloz; ¢cok sayida mikronodiiller



Nodiiler patern

Cok sayida birka¢ mm ile 10 mm arasinda degisen no-
diilden olusan bir goriintii paternidir. Nodiil cap1 5 mm al-
tinda olan nodiillerin ¢ogunda metastaz veya graniilomat6z
hastaliklar etyolojik faktordiir. Graniilomat6z hastalik i¢in
milier tiiberkiiloz, fungal infeksiyon, sarkoidozis, hipersen-
sitivite pndmonitisi ve pndmokonyozlar 6rnektir. Graniilo-
matdz hastaliklarda yerlesim genellikle ist loblarda iken me-
tastazlarda alt loblardadir. Alt loblarda yer ¢ekimi etkisi ile
kan akimi daha fazla oldugu i¢in metastazlar daha cok bu
bolgede goriiliirler.

Retikiilonodiiler patern

Retikiilonodiiler patern ¢izgi ve noktalarin kombinasyo-
nu olan bir goriiniimdiir. Akciger grafisinde izlenen retikii-
lonodiiler opasiteler genellikle suni bir patern olup cizgile-
rin veya nodiillerin superpoziyonu yani iist iiste gelmesi ile
olugan bir yapidir. Bu nedenle, boyle bir goriintim ile kar-
stlagildiginda retikiiler ya da nodiiler hangi paternin baskin
olduguna bakilip ona gore bir karara varilmalidir. Bu patern
en sik sarkoidoz, lenfanjitis karsinomatoza, ve diffiiz ami-
loidozisde goriiliir.

Buzlu cam opasite

Buzlu-cam opasite akciger yogunlugunda artis ile karak-
terizedir. Buna kargilik, belirgin konsolidasyon yoktur.
Pulmoner damarlar, toraks yapilari goriiniir haldedir fakat
sinirlari puslu veya bulanik olup tam netlikle secilememek-
tedir. Nonspesifik bir patern olup akciger 6demi, hemora-
ji, infeksiyonlar, maligniteler, ve bircok diffiiz interstisyel
akciger hastaliginda goriiliir.

Idiopatik Pulmoner Fibrozis

Olagan interstisyel pnomoni (UIP) histolojik paterni ile
karakterize idiopatik bir akciger hastaligidir. Biopside nor-
mal akciger dokusu, aktif inflamasyon, ve fibrozis birlikte
bulunur. iPF igin ¢ok tipik olan zamansal ve mekansal ola-
rak heterojen bir karakter tagimsidir. Akciger tutulumu ya-
mali tarzda olup subplevral ve bazal yerlesim 6n plandadir.

Genellikle 50 yas lizerinde goriiliir. Giderek artan efor disp-

nesi tipiktir. Velcro ralleri ve comak parmak ¢ok siktir. Bes

yiullik survi %25-%40 civarindadir.

* Radyolojik olarak alt alanlarda bilateral retikiiler imaj en
sik goriiniimdiir. Lateral grafi PA grafiye gore daha has-
sastir. Buzlu-cam goriiniimii bulunabilir. Fibrozis ilerle-
dikge retikiiler patern kabalagir ve bal petegi akciger or-
taya cikar.

* Akciger volumleri fibrozis nedeniyle azalmistir. Seri gra-
filerde zaman i¢inde volum azalmasi izlenir. Mediasti-
nal lenfadenopati %80 oranindadir. Traksiyon brongek-
tazisi gelisebilir. Plevral efiizyon ve kalinlagma ¢ok na-
dirdir.

Sekil 20. iPF’de pulmoner fibrozis ve azalmig akciger

volumu

Sarkoidoz

Sarkoidoz non-kazifiye graniilomlarla karakterize nede-
ni bilinmeyen sistemik bir hastaliktir. En sik tutulan organ
akcigerdir. Hicbir organ immun degildir ve her organ tutu-
labilir. Hastalarin %?25’inde solunum sistemi semptomlari
bulunur. Akciger lezyonlart spontan rezolusyon gosterebi-
lir ya da fibrozis geligebilir. Hastalarin %20 ile %25 inde ka-
lic1 fonksiyonel bozukluk ortaya ¢ikabilir. Hiler ve medias-
tianl lenfadenopati siktir. Hiler lenfadenopati ortalama 8 ayda
rezolusyon gosterir. Baglica semptomlar dispne, kuru 6ksii-
riik, artralji, halsizlik, kilo kaybu, ateg ve gece terlemesidir.

Radyolojik evreleme

Evre 0: Akciger grafisi normal olup hastalik hiicresel dii-
zeyde baglamstir.

Evre I: Bilateral hiler, sag paratrakeal veya mediastinal
lenfadenopati mevcuttur, parenkimal hastalik yoktur.

Evre II: Hiler veya mediastinal lenfadenopatiye paren-
kimal akciger lezyonlar1 eslik eder.

Evre III: Lenfadenopati olmaksizin diffiiz akciger has-
talig1 mevcuttur.

Evre IV: Akciger parenkiminde belirgin fibrozis vardir.

Sarkoidozda akciger parenkimi

Sarkoidozda graniilomlar lenfatikleri takip eder. Perib-
ronkovaskiiler, subplevral interstisyel alanlar, ve interlobu-
ler septalar graniilomlarm en sik buludugu yerlerdir.

* Akciger parenkim anormallikleri genellikle bilateral ve
simetrikdir. Ust lob tutulumu hastalarin %80’inde 6n plan-
da iken digerlerinde diffiiz bir dagilim gozlenir.

* Nodiiler patern en sik radyolojik goriiniimdiir ve olgu-
larin yaklasik yarisinda izlenir. Nodiiller keskin sinirlt
veya sinirlari belirsiz olabilir. Caplari birka¢ milimetre-
den bir santimetreye kadar degisir. Hastalarin %25’in-
de ise retikiilonodiiler patern izlenir.

» Sarkoidozda parenkimal anormalliklerin saptanmasinda di-
rekt grafi hassas degildir. Radyolojik evre I hastalarin %80
ile %90’ 1mnda HRCT ile akciger lezyonlar1 saptanmustir.
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» Sarkoidozda sinirlari belirsiz konsolidasyona benzer bii-
yiik opasiteler goriilebilir. Bu opasiteler hava-bronkog-
ramut igerebilir, perihiler, veya parahiler yerlesim goste-
rebilir. Alveolar sarkoidozis olarak adlandirilmasina rag-
men birbiri ile birlesen cok sayida graniilomdan meyda-
na gelirler.

* Buzlu-cam goriiniimii sarkoidozda siktir. Hastalarin
%15’ inde retikiiler patern goriilebilir. Bal petegi akciger
gelisimi olduk¢a nadirdir.

* Havayolu tutulumu sarkoidozda siktir. Lobar veya seg-
mental bronglarin graniilomlarla obstruksiyonu atelek-
taziye neden olabilir.

e Plevral tutulum ¢ok nadirdir. Sarkoidozlu hastalarmn yak-
lasik %1’°inde plevral efiizyon veya kalinlagsma meyda-
na gelebilir.

Sekil 21. Sarkoidozda sag paratrakeal ve bilateral hiler
lenfadenopati, evre |

Sekil 22. Alveolar sarkoidozis
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