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Basics of Lung Disease Radiological Patterns

Özet
Tanı yolunda ilk adım hasta muayenesi ve kişinin olası probleminin ortaya çıkarıl-

masıdır. Anamnez ve fizik muayene tamamlandıktan sonra kan sayımı, biokimya, idrar
analizi, elektrokardiogram, ve akciğer grafisinden oluşan temel testler istenir. Her kli-
nisyenin bu temel testler hakkında yeterli bilgisi olması gerekir. Birçok teorik kitapta ak-
ciğer grafisi ile ilgili çok az veya yüzeyel bilgi mevcuttur. Bu nedenle, günlük pratikte
sık karşılaşılan akciğer hastalıkları konusunda yaklaşık 30 yıllık teorik ve pratik klinik
deneyimimi meslektaşlarımla paylaşmak 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.

Akciğer Grafinin Değerlendirilmesi
Akciğer grafisi değerlendirilirken yapılacak ilk iş grafinin doğru hastaya ait olduğu-

nun belirlenmesidir. Grafiler çeşitli nedenlerle karışabilir ve bu durum geri dönüşü ol-
maya hatalar yol açabilir. Sonuç olarak adli açıdan değerlendirmeyi yapan klinisyen bi-
rinci derecede sorumlu tutulur. İkinci önemli nokta, hiçbir zaman akciğer grafisi kesin
tanı aracı değildir. Sadece ayırıcı tanıda önceliği ve tanıyı destekleyecek veriler sağla-
maya yarayan bir araçtır.

İster yatan hasta isterse poliklinik hastası olsun tanı basamakları öncelikle anamnez,
fizik muayene, kan biokimyası, idrar analizi, akciğer grafisi, ve elektrokardiogramdan
oluşur. Hangi klinik dalda çalışıyorsanız çalışın her klinisyen bu tanı yöntemlerini iste-
mek ve takip etmek zorundadır. Akciğer grafisi değerlendirilirken diğer adı geçen tanı
basamakları ile birlikte bir bütün içinde değerlendirilmelidir. Akciğer grafisinde ne ka-
dar kesin veriler mevcut olursa olsun hiçbir şartta grafiye dayanarak kesin nihai tanı ko-
nulmamalıdır.

Akciğer grafisi değerlendirilirken her labratuar tetkikinde olduğu gibi öncelik grafi
kalitesi ve yeterliliğinin belirlenmesidir. Hiçbir şekilde eksik veya hatalı çekilmiş gra-
filer değerlendirmeye alınmamalıdır.

Pulmoner İnfeksiyonlar
Pnömoni
Pulmoner infeksiyonlar dünyada en sık morbidite ve mortalite nedenleri arasındadır.

Akciğer infeksiyonları çok farklı etyolojik ajanlara bağlı olarak gelişebilir. Klinik semp-

Akciğer Hastalıklarında Temel 
Radyolojik Paternler
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tom ve bulgular sıklıkla nonspesifik olabilir.  Akciğer gra-
fisi pulmoner infeksiyon şüphesi olan hastaların değerlen-
dirilmesinde en önemli tanı araçlarından birisidir.

Mikroorganizmaların en sık giriş yolu infeksiyon ajan-
larının  damlacık inhalasyonu ile alınmasıdır. Daha nadiren
de orofarengeal sekresyonların aspirasyonu ve en az sıklık-
la da komşu yapılardan yayılım şeklinde ortaya çıkar.

Radyolojik Paternler
Patolojik olarak pulmoner infeksiyonlar, santral havayol-

larını (trakeobronşit), küçük havayollarını (bronşiolit) ve pul-
moner parenkimi (pnömoni) tutar. 
• Pnömoniler üçe ayrılır:
• lober
• bronkopnömoni
• interstisyel
• Akciğer absesi ise lober veya bronkopnömonide görü-

len bir diğer infeksiyon paternidir.
• Trakeobronşit, santral havayollarının infeksiyonu olup

sıklıkla viraldir. Grafide havayollarında duvar kalınlaş-
ması şeklinde görülür.

• Bronşiolit genellikle viral kaynaklıdır. Peribronşiolar nöt-
rofilik ve lenfositik inflamasyon ile solunum epitelinde
nekroz gelişir. Akciğer grafisinde:

• peribronşiolar kalınlaşma 
• perihiler lineer opasiteler
• sıklıkla bilateral peribronşiolar konsolidasyon 
• lusensi artışına yol açan hava hapsi
• Lober pnömonide etken tipik olarak sıklıkla Streptococ-

cus pneumonia ve Klebsiella pneumoniadır. Radyolojik
özellikleri:

• başlangıçta periferik bir opasite olarak ortaya çıkar
• hızla birbiri ile birleşen homojen konsolidasyon alan-

ları gelişir
• interlober fissürler gibi anatomik sınırlara dayanır
• hava-bronkogramları çok sıktır
• fissürlerde bombeleşme (bulging) yapar, özellikle de Kleb-

siella ve Gr (-) pnömoniler

Şekil 1. Lober pnömoni, lober ve segmental 
konsolidasyon, hava-bronkogramları, ve eşlik eden 
plevral efüzyon

Şekil 2. Bronkopnömoni

Şekil 3. İnterstisyel pnömoni

Şekil 4. Bronkopnömoni, sağ alt alanda diffüz 
retikulonodüler gölgeler ve tedavi sonrası tam rezolusyon
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• Bronkopnömoni, havayolu mukozasının infeksiyonu ile
başlar ve sonrasında komşu alveollere yayılır. Radyolo-
jik özellikleri:

• yamalı konsolidasyon alanları 
• başlangıçta tek veya birkaç segment ile sınırlı iken daha

sonra multifokal ve bilateral hale gelir
• terminal ve respiratuar bronşiollerin infeksiyonuna bağlı ola-

rak gelişen 5-10 mm çaplı asiner nodüller sık görülür
• hafif bir volum kaybı ortaya çıkabilir
• sıkla skar dokusu ile iyileşir
• İnterstisyel pnömoni sıklıkla virüsler, M.pneumoıniae,

ve Pneumocystis jiroveci infeksiyonlarında gelişir. Tipik
görünümü:

• bilateral, simetrik, lineer veya retiküler opasiteler
• ince granüler veya buzlu-cam görünümü 
• konsolidasyon gelişebilir
• sekel bırakmadan iyileşir
• Akciğer absesi, doku destruksiyonu ve nekrozla sonuç-

lanan lokalize bir infeksiyondur. Sıklıkla mikst anaero-
bik, S,aureus ve Pseudomonas aeruginosa infeksiyonla-
rında gelişir. Radyolojik özellikler:

• genellikle yuvarlak veya oval bir opasite şeklinde
• kavite gelişebilir
• kavite iç duvarı sıklıkla düzgündür
• eşlik eden pnömonik konsolidasyon bulunabilir
• bronşa açılırsa hava-sıvı seviyesi 
• septik emboliye bağlı multipl abseler ortaya çıkabilir
• plevral efüzyon gelişebilir

Mycobacterium tuberculosis
Birçok faktör hastalığın alınmasında etkili olmaktadır.

Bunlar sosyo-ekonomik durum, immun sistem, yaş, genel
sağlık durumu, cinsiyet, ve etnik yapıdır. İmmun yetersiz-
likli bireyler, özellikle de AIDS hastaları yüksek risk altın-
dadırlar. Diabetes melltius, silikozis, alveolar proteinozis has-
taları, steroid ve immunosupresif kullananlar ile Afrika kö-
kenli bireyler tüberküloz gelişimi açısından normal birey-
lere göre daha yüksek risk taşırlar. 
• M.tuberculosis havayolu ile organizmaları içeren dam-

lacıkların alınması ile bulaşır.
• Tüberküloz infeksiyonu primer, progresif primer ve postp-

rimer MTB olarak sınıflanır.
• Primer tüberküloz infeksiyonu organizma ile ilk karşı-

laşma sonrasında ortaya çıkar. MTB’in infeksiyon oluş-
turması organizmanın konak makrofajların içinde yaşa-
yabilmesi  ve infekte kişide T-hücre bağlantılı gecikmiş
aşırı duyarlık reaksiyonu oluşturabilmesine bağlıdır. Ko-
nak, MTB’isi granulomlar içinde sekestre eder. Granu-
lomlarda kazeifikasyon nekrozu gelişir. Bu ilk infeksi-
yon Ghon odağı adını alır. Kısa süre sonra infeksiyon len-
fatikler yoluyla hiler ve mediastinal lenf düğümlerine ula-
şır. Parenkimal ve lenf düğümü infeksiyonu kombinas-
yonu Ranke kompleksi adını alır. Ghon odağındaki or-
ganizmalar sıklıkla kan akımına karışırlar ve akciğer dışı
organlara yayılabilirlerse de genellikle konak defans me-
kanizmaları organizmların belirgin infeksiyona yol aç-
masını engellerler. Fakat bu dönemde pulmoner, lenfa-
tik ve akciğer dışı infeksiyon odakları genellikle inak-
tif olmalarına rağmen canlı kalırlar ve uygun şartlar ge-
liştiğinde reaktivasyon için bir odak işlevi görürler.

• primer infeksiyonda çoğunlukla radyolojik anormallik
yoktur

• eğer infeksiyon gelişirse en sık tüm bir lobu kaplayan kon-
solidasyon ortaya çıkar

• sağ akciğer daha fazla tutulur
• çocuklarda hiler lenfadenopati sıktır, mediastinal ve özel-

likle de sağ paratrakeal lenfadenopati göülebilir
• kavitasyon ve milier yayılım nadirdir

Şekil 5. Lobar pnömoni, orta lobda homojen konsolidasyon

Şekil 6. Akciğer absesi şematik görünümü: solda abse, 
pnömoni ve plevral efüzyon, sağda ankiste plevral 
efüzyon ve abse

Şekil 7. Akciğer absesi
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• plevral efüzyon primer infeksiyonda sıktır, çoğunlukla
efüzyona eşlik eden parenkimal bir odak görülmez

• efüzyonlar çoğunlukla tek taraflı ve az miktardadır
• progresif primer tüberkülozda ise nadiren primer bir pa-

renkimal odak hızlı progresyon gösterir. İnfeksiyonun ilk
başladığı primer odakta ya da üst lobların apikal ve pos-
terior segmentlerinde yaygın pulmoner parenkimal kon-
solidasyon ile kavitasyon gelişir

• postprimer (reaktivasyon) tüberkülozu genellikle önce-
den gelişmiş primer infeksiyonun bir sonucu olarak mey-
dana gelir

• üst lobların apikal ve posterior segmentleri ile daha na-
diren de alt lob superior segmentlerde sınırları belirsiz
konsolidasyonu alanları şeklinde görülür. Konsolidasyon
alanı çevresinde küçük, sınırları belirsiz opasiteler veya
satelit nodüller gelişir

• kavitasyon %20 ile %45 oranındadır
• plevral efüzyon ve lenfadenopati nadirdir
• tüberküloz infeksiyonu milier paterne yol açabilir. 1-2

mm çaplı nodüller bilateral olarak diffüz dağılım göste-
rir. Hematojen disseminasyon sonucundda ortaya çıkar

• zaman zaman  tüberküloz infeksiyonu soliter pulmoner no-
dül ya da tüberkülom şeklinde görülür. Tüberkülomlar ge-
nellikle üst loblarda yer alan yuvarlak opasiteler halinde-
dirler. Sıklıkla etraflarında küçük satelit nodüller yer alır

• Aktif  ve inaktif tüberküloz ayrımı için hastanın önce-
ki grafileri gerekir. Hastalığın inaktif olduğunu söyleye-
bilmek için grafilerin 6 aydır stabil olması gerekir. Bu
duruma istisna kalsifiye akciğer nodülleridir

• Radyolojik olarak aktif tüberküloz  bulguları konsolidas-
yon, endobronşial yayılım paternleri, milier görünüm ve
kavitelerdir

• İnaktif hastalık bulguları ise lineer opasitele, bronşiek-
tazi ve, kalsifiye nodüllerdir

Kronik Obstruktif Akciğer Hastalıkları
Kronik obstruktif akciğer hastalıkları sıklıkla sigara içi-
mine bağlı olarak gelişen ve solunum fonksiyon testle-
rinde irreversibl obstruktif bozukluk ile karakterize bir
hastalıktır. Genellikle ileri yaşlarda görülür. Öksürük, bal-
gam, efor veya istirihatte nefes darlığı ve sık solunum
yolu infeksiyonları ile karakterizedir. Kor pulmonale ve
solunum yetersizliği ile sonuçlanabilir.

• Radyolojik bulgular genellikle amfizeme bağlıdır ve ak-
ciğerlerde havalanma ve volum artışı meydana gelir. Ha-
valanma artışı amfizemin indirekt bulgusudur. Aşırı ha-
valanma bulguları

• Akciğerlerde alveol ile damar destrüksiyonu ve bronko-
konstriksiyon nedeniyle ortaya çıkan havalanma artışı-
na bağlı hiperlusensi gelişmesi

• Volum artışı sebebi ile akciğer boyutunda artış. Sağ he-
midiafragma apeksinden birinci kosta tüberkülüne çizi-
len çizginin 29.9 cm veya daha fazla olması

• PA grafide sağ diafragma apeksinin 1.5 santimetrenin al-
tında olmasıŞekil 8. Primer kompleks

Şekil 9. Milier tüberküloz

Şekil 10. Eksudatif kavitasyon
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• Lateral grafide sağ hemidiafragmanın yüksekliğinin
2.8 santimetrenin altında olması

• Lateral grafide manubrio-sternal açı hizasında ölçülen
retrosternal aralığın 4.4 santimetre üzerinde olması

• Sağ hemidafragmın yedinci anterior kostanın altında ol-
ması

• Sternodiafragmatik açının 90° üzerinde olması
• Lateral grafide diafragmaların düzleşmesi veya çukur-

laşması
• PA grafide kostofrenik açıların küntleşmesi ve diafrag-

matik kas demetlerinin görünür hale gelmesi
• Periferik vaskülarizasyonda azalma, akciğer parenkimi-

nin orta ve distal kısmında damarların görünmez hale gel-
mesi 

• PA grafide damla kalp görünümü
• Santral pulmoner arterlerde genişleme, sağ ventrikül hi-

pertrofisi, ve kardiomegali

Bronşiektazi 
Bronşiektazi havayollarının kalıcı, lokalize, ve irrever-

sibl dilatasyonudur. En sık segmental ve subsegmental bronş-
larda görülür. En sık etyolojik faktör çocukluk çağında ge-
çirilen akciğer infeksiyonlarıdır. Bunun dışında immun ye-
tersizlik, tüberküloz, kistik fibrozis, alfa-1-antitripsin eksik-
liği, AIDS, inflamatuar barsak hastalıkları, idiopatik pulmo-
ner fibrozis, ve konjenital hastalıklar başlıca bronşiektazi-
ye yol açan diğer durumlardır.
• Bulgular sıklıkla non-spesifik olmasına karşın akciğer

grafisi bronşiektazili hastaların %80 ile %90’ında anor-
maldir. Grafi hastaların %40’ında tanıyı düşündürür.
Anormallik ne kadar fazla ise direkt grafi ile tanı oranı
o kadar yüksektir

• Rekürran infeksiyonlara bağlı olarak kalınlaşmış ve fib-
rozis gelişmiş bronşlar nedeni ile tren rayına benzer pa-
ralel  çizgiler görülebilir. Bronşlarda kontur anormallik-
leri ve genişleme sıktır. Dilate bronşlar yuvarlak, oval,
dallanan, ve perifere doğru çapı azalmayan tubuler ya-
pılar halinde görülür. Variköz bronşiektazi ise inci kol-
ye şeklinde birbirini takip eden dilatasyon ve daralma-
lar şeklinde izlenir.

• Kistik bronşiektazide multiple, içi hava veya sekresyon-
la dolu, ya da hava-sıvı seviyesi gösteren yuvarlak kis-
tik yapılar belirgindir. İçi mukusla dolu bronşlar eldiven
parmağı şeklinde opak lineer opasiteler halinde izlenir-
ler. Bronş ile komşu arterin çap oranları 0.65-0.80 civa-
rındadır. Bronşun genişelemesi ve arterde herhangi bir
patoloji olmaması nedeniyle bronşiektazi için tipik olan
taşlı yüzük manzarası gelişir.

• Diğer daha nadir görülen radyolojik anormallikler akci-
ğer çizgilerinde artışa bağlı kirli akciğer, mozaik perfüz-
yon, tomurcuklanmış ağaç manzarası, volum kaybı,  kon-
solidasyon, normal akciğerde kompensatuar hiperaeres-
yon, vasküler gölgelerde belirsizleşme, ve bronşiektatik
akciğerde damar çaplarında azalmadır.
Akciğer Kanseri

Akciğer kanseri erkeklerde 1. sırada ve kadınlarda ise 2.
Sıradaki en sık malignitedir. Risk faktörlerinin başında si-
gara kullanımı gelir. Sigara, kanser riskinde ortalama 20-30
kat artışa yol açar. Hastaların yaklaşık %25’inde ise pasif içi-

Şekil 11. KOAH PA grafi: hiperinflasyon, kosta araların-
da genişleme,vertikal kalp, ve diafragmalarda düzleşme.
Lateral grafi: lateral grafide anteroposterior çapta artış
(fıçı göğüs) ve diafragmalarda düzleşme

Şekil 12. Silindirik (tubuler), variköz, ve kistik (sakkü-
ler) bronşiektazi

Şekil 13. Üst lob bronşiektazisi
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cilik mevcuttur. Diğer risk faktörleri mesleksel ekspozisyon

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

uranyum), ileri yaş, diffüz pulmoner fibrozis, kronik obstruk-

tif akciğer hastalığı, ve genetik predispozisyondur.

Soliter nodül
• oldukça iyi sınırlıdır

• etrafı akciğer dokusu ile çevrilidir (kısmen de olsa)

• sıklıkla yuvarlak (küre), nadiren de oval şekildedir

• çapı 3 cm veya daha azdır

• Soliter nodül olarak ortaya çıkan akciğer kanserlerinin

maligniteyi düşündüren tipik görüntüleri şunlardır:

• çap > 2 cm

• üst loblarda en sık

• sınırları düzensiz, tam belirgin değil ya da spiküler (ışın-

sal) uzantılar 

• lobüle kontur

• hava bronkogramları veya köpüksü lusent alanlar

• kalın duvarlı kavite (> 15 mm)

• düzensiz kavite iç duvarı

• satellit nodüllerin yokluğu

• kalsifikasyon yok ya da benign kalsifikasyon paterni mev-

cut değil

• ikilenme zamanı 30-200 gün arasında (bronşioloalveo-

lar karsinom >1000 gün ve osteosarkomlarda <30  gün

olabilir)

• hava-sıvı seviyesi içermeyen kavitasyon

• kontrast infüzyonunu takiben ≥ 15 HU artış

Diffüz  infiltratif  akciğer  hastalıkları

Diffüz, infiltratif akciğer hastalıkları (DİAH) akut veya

kronik olabilir, interstisyumu, alveolleri ya da her ikisini bir-

den tutabilir. 

DİAH’da radyolojik değerlendirme
• Direkt akciğer grafisinde diffüz infiltratif hastalıklar ge-

nellikle oluşturdukları paterne göre sınıflanırlar:
• alveolar konsolidasyon
• retiküler
• nodüler
• retikülonodüler
• buzlu-cam opasite
• lineer veya septal

Alveolar konsolidasyon
Alveollerin patolojik bir materyalle dolması ile meyda-

na gelir. Havanın yerini sıvı, inflamasyon, kan, hücreler veya
diğer maddeler alır. Alveolar hastalık paternine işaret eden
radyolojik bulgular:

Şekil 14. Pancoast tümörü; 3. ile 5. vertebralarda 
destruksiyon

Şekil 15. Sağ üst ve orta alanda 11 cm tümöral kitle

Şekil 16. Sağ orta alanda 5 cm polilobuler kitle
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• damarların üzerini örten, birbiri ile birleşen veya fokal
homojen opasiteler

• hava-bronkogramları
• sınırları belirsiz opasiteler veya atılmış pamuk manzarası
• asiner veya alveolar nodüller
• akciğer volumlerinin korunması
• opasitelerin plevral yüzeylere uzanım gösterme eğilimi
• alveolar hastalık su (akciğer ödemi), kan (pulmoner he-

moraji), iltihap (pnömoni), hücreler (bronşioloalveolar
karsinom, lenfoma, eozinofilik pnömoni, bronşiolitis ob-
literans ve hipersensitivite pnomonitisi ve diğer madde-
ler (alveolar proteinozisde lipoprotein, lipoid pnömonid
lipid)
Lineer veya septal patern
Lineer patern Kerley A veya Kerley B çizgilerinin var-

lığı ile karakterizedir. İnterlobuler septaların kalınlaşması
ile ortaya çıkar ve septal olarak da tanımlanabilir. Kerley B
çizgileri en sık görülen paterndir. Horizontal ve 1-2 cm uzun-
lukta çizgilerdir. Plevra yüzeyi ile  temas halinde olup kos-
tofrenik açılarda lateral yerleşimli çizgiler şeklinde görülür-
ler. Lineer veya septal paternin ayırıcı tanısında:
• akciğer ödemi
• lenfanjitis karsinomatoza
• kronik veya rekürran pulmoner hemoraji ve pulmoner

hemosiderozis
• pulmoner fibrozis

Kerley A çizgileri daha az sıklıkta görünür. Santral veya
parahilar yerleşimli, birkaç cm uzunlukta ve oblik konum-
da çizgilerdir. Kerley C çizgileri ise akciğer tabanlarında iz-
lenir. Kerley çizgileri interstisyel akciğer hastalığı bulgusu-
durlar. İnterstisyel akciğer ödemi ve lenfanjitis karsinoma-
toza için tipiktirler. Ödem genellikle simetrik iken lenfan-
jitis karsinomatoza asimetriktir.

Retiküler patern
Retiküler görünüm ağ benzeri bir paterndir. Multipl sa-

yıda kesişen çizgilerden oluşan, sıklıkla düzensiz görünüm-
lü, yuvarlak ya da düzensiz boşlukları çevreleyen bir yapı-
dadır. Boşlukların çapına göre ince (<3 mm), orta (3-10 mm)
ve kaba (>10 mm) olmak üzere üçe ayrılır. Akciğer grafi-
sinde orta ve kaba retiküler patern görülebilir. Başlıca has-
talıklar idiopatik pulmoner fibrozis, kollagen vasküler has-
talıklar, sarkoidozis, asbestozis ilaç reaksiyonu ve radyas-
yon fibrozisidir. İdiopatik pulmoner fibrozis için tipik gö-
rünüm bal peteği akciğerdir. Bu anormallik en iyi lateral gra-
fide diafragmaların üzerinde, posterior kardiofrenik açılar-
da görülür.

Şekil 17. Kardiojenik interstisyel ödemde Kerley B 
çizgileri

Şekil 18. Pulmoner ödemde Kerley A çizgileri

Şekil 19. Milier tüberküloz; çok sayıda mikronodüller
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Nodüler patern
Çok sayıda birkaç mm ile 10 mm arasında değişen no-

dülden oluşan bir görüntü paternidir. Nodül çapı 5 mm al-
tında olan nodüllerin çoğunda metastaz veya granülomatöz
hastalıklar etyolojik faktördür. Granülomatöz hastalık için
milier tüberküloz, fungal infeksiyon, sarkoidozis, hipersen-
sitivite pnömonitisi ve pnömokonyozlar örnektir. Granülo-
matöz hastalıklarda yerleşim genellikle üst loblarda iken me-
tastazlarda alt loblardadır. Alt loblarda yer çekimi etkisi ile
kan akımı daha fazla olduğu için metastazlar daha çok bu
bölgede görülürler.

Retikülonodüler patern
Retikülonodüler patern çizgi ve noktaların kombinasyo-

nu olan bir görünümdür. Akciğer grafisinde izlenen retikü-
lonodüler opasiteler genellikle suni bir patern olup çizgile-
rin veya nodüllerin superpoziyonu yani üst üste gelmesi ile
oluşan bir yapıdır. Bu nedenle, böyle bir görünüm ile kar-
şılaşıldığında retiküler ya da nodüler hangi paternin baskın
olduğuna bakılıp ona göre bir karara varılmalıdır. Bu patern
en sık sarkoidoz, lenfanjitis karsinomatoza, ve diffüz ami-
loidozisde görülür.

Buzlu cam opasite
Buzlu-cam opasite akciğer yoğunluğunda artış ile karak-

terizedir. Buna karşılık, belirgin konsolidasyon yoktur.
Pulmoner damarlar, toraks yapıları görünür haldedir fakat
sınırları puslu veya bulanık olup tam netlikle seçilememek-
tedir. Nonspesifik bir patern olup akciğer ödemi, hemora-
ji, infeksiyonlar, maligniteler, ve birçok  diffüz interstisyel
akciğer hastalığında görülür.

İdiopatik Pulmoner Fibrozis
Olağan interstisyel pnömoni (UIP) histolojik paterni ile

karakterize idiopatik bir akciğer hastalığıdır. Biopside nor-
mal akciğer dokusu, aktif inflamasyon, ve fibrozis birlikte
bulunur. İPF için çok tipik olan zamansal ve mekansal ola-
rak heterojen bir karakter taşımsıdır. Akciğer tutulumu ya-
malı tarzda olup subplevral ve bazal yerleşim ön plandadır.
Genellikle 50 yaş üzerinde görülür. Giderek artan efor disp-
nesi tipiktir. Velcro ralleri ve çomak parmak çok sıktır. Beş
yıllık survi %25-%40 civarındadır.
• Radyolojik olarak alt alanlarda bilateral retiküler imaj en

sık görünümdür. Lateral grafi PA grafiye göre daha has-
sastır. Buzlu-cam görünümü bulunabilir. Fibrozis ilerle-
dikçe retiküler patern kabalaşır ve bal peteği akciğer or-
taya çıkar.

• Akciğer volumleri fibrozis nedeniyle azalmıştır. Seri gra-
filerde zaman içinde volum azalması izlenir. Mediasti-
nal lenfadenopati %80 oranındadır. Traksiyon bronşek-
tazisi gelişebilir. Plevral efüzyon ve kalınlaşma çok na-
dirdir.

Sarkoidoz
Sarkoidoz non-kazifiye granülomlarla karakterize nede-

ni bilinmeyen sistemik bir hastalıktır. En sık tutulan organ
akciğerdir. Hiçbir organ immun değildir ve her organ tutu-
labilir. Hastaların %25’inde solunum sistemi semptomları
bulunur. Akciğer lezyonları spontan rezolusyon gösterebi-
lir ya da fibrozis gelişebilir.  Hastaların %20 ile %25’inde ka-
lıcı fonksiyonel bozukluk ortaya çıkabilir. Hiler ve medias-
tianl lenfadenopati sıktır. Hiler lenfadenopati ortalama 8 ayda
rezolusyon gösterir. Başlıca semptomlar dispne, kuru öksü-
rük, artralji, halsizlik, kilo kaybı, ateş ve gece terlemesidir.

Radyolojik evreleme
Evre 0:Akciğer grafisi normal olup hastalık hücresel dü-

zeyde başlamıştır.
Evre I: Bilateral hiler, sağ paratrakeal veya mediastinal

lenfadenopati mevcuttur, parenkimal hastalık yoktur.
Evre II: Hiler veya mediastinal lenfadenopatiye paren-

kimal akciğer lezyonları eşlik eder.
Evre III: Lenfadenopati olmaksızın diffüz akciğer has-

talığı mevcuttur.
Evre IV:Akciğer parenkiminde belirgin fibrozis vardır.

Sarkoidozda akciğer parenkimi
Sarkoidozda granülomlar lenfatikleri takip eder. Perib-

ronkovasküler, subplevral interstisyel alanlar, ve interlobu-
ler septalar granülomların en sık buluduğu yerlerdir. 
• Akciğer parenkim anormallikleri genellikle bilateral ve

simetrikdir. Üst lob tutulumu hastaların %80’inde ön plan-
da iken diğerlerinde diffüz bir dağılım gözlenir.

• Nodüler patern en sık radyolojik görünümdür ve olgu-
ların yaklaşık yarısında izlenir. Nodüller keskin sınırlı
veya sınırları belirsiz olabilir. Çapları birkaç milimetre-
den bir santimetreye kadar değişir. Hastaların %25’in-
de ise retikülonodüler patern izlenir.

• Sarkoidozda parenkimal anormalliklerin saptanmasında di-
rekt grafi hassas değildir. Radyolojik evre I hastaların %80
ile %90’ında HRCT ile akciğer lezyonları saptanmıştır. 

Şekil 20. İPF’de pulmoner fibrozis ve azalmış akciğer
volumu
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• Sarkoidozda sınırları belirsiz konsolidasyona benzer bü-
yük opasiteler görülebilir. Bu opasiteler hava-bronkog-
ramı içerebilir, perihiler, veya parahiler yerleşim göste-
rebilir. Alveolar sarkoidozis olarak adlandırılmasına rağ-
men birbiri ile birleşen çok sayıda granülomdan meyda-
na gelirler.

• Buzlu-cam görünümü sarkoidozda sıktır. Hastaların
%15’inde retiküler patern görülebilir. Bal peteği akciğer
gelişimi oldukça nadirdir.

• Havayolu tutulumu sarkoidozda sıktır. Lobar veya seg-
mental bronşların granülomlarla obstruksiyonu atelek-
taziye neden olabilir.

• Plevral tutulum çok nadirdir. Sarkoidozlu hastaların yak-
laşık %1’inde plevral efüzyon veya kalınlaşma meyda-
na gelebilir.
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