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Interstisyel Akciger Hastaliklarinin Tam
ve Takibinde Radyolojinin Rolii

The Role of Radiology in Diagnosis and Follow-up of Interstitial
Lung Diseases

Dr. Figen BASARAN DEMIRKAZIK

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara

OZET

Interstisyel akciger hastalig1 terimi, her biri farkl radyolojik bulgulara sahip bircok hastaligi kapsar. Yiiksek ¢o-
ziiniirliklii bilgisayarl tomografi (YCBT), benzer klinik bulgulara neden olan bu hastaliklarin ayrici tanisinda
ve takibinde son derece yararhdir. Interstisyel hastaliklarin tamsi, multidisipliner yaklasimla YCBT bulgularinin
patolojik ve klinik bulgularla birlikte degerlendirilmesi sonucunda konulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Interstisyel akciger hastahg, idyopatik interstisyel fibrozis, yiiksek ¢oziintirliiklii bilgisa-
yarli tomografi

SUMMARY

The term interstitial lung diseases comprises many lung diseases which have its own separate radiological find-
ings. High resolution computed tomography (HRCT) is very much useful in differential diagnosis and follow
up of these entities with similar clinical presentations. A multidisiplinary approach with integration of HRCT,
pathologic and clinic features is essential for diagnosis of interstitial lung diseases.
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GiRiS

Interstisyel hastaliklara yaklasim klasik olarak akci-
ger grafisine dayanilarak yapilmaktadir. Maliyetinin
diisiik olmasi, disitk radyasyon dozu, kolay ulagilabil-
mesi ve uygulanabilmesi gibi nedenlerle direkt akci-
ger grafisi interstisyel hastaliklarin degerlendirilme-
sinde yerini korumaktadir. Periferik retikiler, kistik,
nodiller ve ¢izgisel dansiteler interstisyel hastalik
lehine bulgulardir. Ancak bunlar ¢cogu zaman spesifik
olmayip “retikiilonodiiler patern” olarak degerlen-
dirilir. Ayria tanida bulgularin dagilimi ve hastanin
klinik bulgular1 da dikkate alinmalidir. Genel olarak
akciger grafisinin duyarlilig: %80, seciciligi %82'dir™®.
flk kez 1982'de tanimlanan YCBT teknigi ile interstis-
yel hastalig: tespit etmede duyarlilik %95%, secicilik
%100’ yaklagmistir®.

YUKSEK COZUNURLUKLU BT TEKNIGi

Yiiksek kalitede YCBT elde edebilmek i¢in iki énemli
faktor ince kesit kalinh@ ve yiitksek uzaysal frekansh
rekonstritksiyon algoritmidir. Daha az 6énemli olan
faktorler ise gériintii alan, kilovolt “peak”(kVp) ve
miliamper (mA)'dir. YCBT'de gériintii ¢oziniirligi-
nin optimum olabilmesi i¢cin mumkin olan en ince
kesit kalinhig: kullanilmalidir. Bu genellikle 1- 1,5
mm’ dir® . Daha ince kesitlerde sinyal- giiriiltii oram
dustigi icin ¢oztnirlik artmaz. Daha kalin kesitler
ise parenkimdeki ¢ok hafif degisiklikleri yansitmaz.
YCBT'de goriintii olusturulurken yiiksek frekansh
rekonstriiksiyon algoritmi (keskin veya kemik algo-
ritmi)kullanilir. Bu yumusak doku incelemelerinde
kullanilan standart dugiik frekansh algoritmden fark-
11 olarak parenkimal yapilarin ve doku ara yiizlerinin
kenar keskinligini artirarak anatomik ayrintilarin op-
timal goruntiillenmesini saglar.

Interstisyel hastaliklar aragtirthirken, YCBT de kesitle-
rin aralikli olarak alinmas: yeterli olur. En ¢ok tercih
edilen yoéntem kesitlerin 10 mm araliklarla alinmasi-
dur. Bazi protokollerde arkus aorta dizeyi, karina du-
zeyi ve diyafram tzeri gibi se¢ilmis baz: diizeylerden
6rnekleme yapilmaktadir. Rutin supin incelemeye ek
olarak pron pozisyonunda veya ekspiryumda gérin-
tuleme yapilacaksa20 mm araliklarla inceleme yapi-
labilir veya sadece patolojik alanlardan kesit alinir.
Aralikli kesitler alinmasi1 nedeniyle YCBT metastaz
gibi ¢ok kiigitk nodullerin, soliter nodiillerin ve fokal
parenkimal hastaliklarin saptanmas: i¢in uygun bir
teknik degildir.

Rutin uygulamada YCBT supin pozisyonunda, tam
inspiryumda alinir. Ancak, standart incelemede po-
zisyona bagh atelektazi (dependent density) ile ¢ok
hafif derecedeki interstisyel degisiklikler (¢izgisel
dansiteler, buzlu cam dansiteleri gibi) ayrim1 yapila-
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miyorsa pron pozisyonunda kesitler alinmalidir. Pron
pozisyonunda kaybolan periferik dansiteler pozisyo-
na bagl atelektazilerdir. Kii¢iik hava yolu hastalig:
siiphesi olanlarda ise gerektiginde ekspiryum fazinda
inceleme yapilr.

Genellikle 200-300 mAs ve 120- 140 kVp ile ¢ekim
yapilir. Standart parametrelerle 10 mm aralikla 1,5
mm kesit kalinhginda yapilan YCBT incelemelerinin
etkin dozu 1 mSv’dir. Spiral toraks BT de ise etkin doz
yaklagik 6,5 mSv'dir®.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi teknolojisindeki ge-
lismeler, tek bir nefes tutma siiresinde hacimsel (vo-
lumetric) YCBT nin uygulamaya girmesini saglamig-
tir. Ozellikle, koopere olmayan ve nefesini tutamayan
hastalarda hacimsel tarama ile klasik YCBT teknigine
oranla daha iyi sonuglar alinabilmektedir. YCBT sis-
temleri ile hacimsel tarama genellikle 100-120 kVp,
20- 100 mAs ile yapilir. Kesitler arasinda bogluk olma-
mas1 nedeniyle hacimsel YCBT, kiciik akciger nodul-
lerinin saptanmasi, kargilagtirilmas: vedamarlardan
ayirt edilebilmesi agisindan klasik YCBT’ye oranla
daha avantajhdir. Ayrica, kiicitk hava yollarinin ardi-
sik kesitlerde takip edilerek bal peteginden ayirt edi-
lebilmesine olanak saglar®.

Akciger YCBT tetkikinin kullanim endikasyonlar: aga-
g1dakileri icerir ancak bunlarla sinirh degildir:

1. Direk akciger filminde, rutin toraks BT'de veya ak-
ciger kesiti iceren diger BT incelemelerinde saptanan
diffuz akciger hastaliklarinin degerlendirilmesi, ayric1
tanisinin yapilmasi ve biyopsi i¢in en uygun alamn
secimi.

2. Direk akciger grafisi normal veya normale yakin
olup, klinik olarak akciger hastalig: siiphesi olan has-
talarda akcigerlerin degerlendirilmesi.

3. Diffuz akciger hastaliklarinda tedavinin etkinligi-
nin degerlendirilmesi ve kuantifiye edilmesi.

4. Kugitk ve/veya biiyiik hava yolu hastalig: siiphesi-
nin degerlendirilmesi.

YUKSEK COZUNURLUKLU BT'DE TEMEL BULGULAR

YCBT tetkiklerinin dogru yorumlanabilmesi i¢in bazi
temel yapilarin bilinmesi gerekir. Akciger anatomisi
kabaca ikiye ayrilabilir; gaz aligveriginin oldugu birim-
ler ve interstisyum. Pulmoner interstisyum, santral
peribronkovaskiiler interstisyum ve periferik subplev-
ral interstisyum olmak iizere ikiye ayrilir. Bu iki bag
dokusu ag birbiri ile iligkilidir. Santral peribronkovas-
killer interstisyum, hilustan itibaren biiyitk damar ve
bronglar1 sararak perifere kadar uzanir ve periferik
sentrilobiiler interstisyumu olugturur. Peribronkovas-
kiiler interstisyum ve sentrilobiiler interstisyumu “ak-
siyal lif sistemi” olarak tammlanmigtir. Visseral plev-



ranin hemen altinda bulunan subplevral interstisyum,
degisik araliklarla akciger parenkimine girerek interlo-
biiler septumlar: olugturur. Subplevral interstisyum ve
interlobiiler septumlar “periferik lif sistemini” olustu-
rur. Interlobiiler septumlar akciger parankimini sekon-
der pulmoner lobiillere bsler. Sekonder pulmoner lobiil
icinde ise ¢ok ince bir bag dokusu ag olan intralobiiler
interstisyum bulunur®9.

Akciger YCBT bulgular: kabaca ikiye ayrilabilir; akci-
ger dansitesinde artig ve akciger dansitesinde azalma.
Akciger dansitesinde artis bulgular: a) Cizgisel ve re-
tikiiler dansiteler, b)Nodiiller ve nodiiler dansiteler,
ve c)Parankimal opasitelerdir. Akciger dansitesinde
azalma bulgulan ise a)Kistik lezyonlar, amfizem ve
brongektazi, b) Mozaik perfiizyon ve ateniiasyon c)
Hava hapsidir®®.

Cizgisel ve retikiiler dansiteler

Akcigerin interstisyumunun hiicre ile infiltrasyonu,
sw1 veya fibréz doku nedeniyle kalinlasmas: sonu-
cunda YCBT’de cizgisel ve retikiiler dansitelere neden
olur. Bu dansiteler ara yiizey bulgusu, peribronko-
vaskiiler interstisyel kalinlagma, interlobiiler septal
kalinlagma, parenkimal bantlar, subplevral interstis-
yel kalinlasma, intralobiiler interstisyel kalinlasma
(intralobtiler cizgiler), bal petegi, diizensiz cizgisel
dansiteler ve subplevral cizgiler ile kargimiza ¢ikarlar.
Havalanan akciger parenkimi ile bronglar, damarlar
ve viseral plevra arasindaki ara yiizeyin diizensiz ol-
masi ara yuzey bulgusu olarak tanimlanmigtir (Resim
1). Interstisyel hastaliklarda ¢izgisel dansiteler diiz-
giin veya nodiiler olabilir. Diizgiin ¢izgisel dansiteler
ozellikle pulmoner 6dem ve interstisyel fibrozislerde
goriiliirken nodiler cizgisel dansiteler sarkoidoz, sili-
kozis gibi hastaliklarda, lenfanjitik karsinomatozisde
saptanir. Bal petegi, patolojik olarak bronsiol epiteli
ile désgeli, kalin fibrotik duvarli, kiiciik, hava iceren
hava bosluklar1 olarak tanmimlanir. Balpeteginde, hava
kistlerinin ¢aplar1 ortalama 1 cm ¢apinda olup birkag¢
mm ile 1 cm arasinda degigebilir, duvarlar1 1-3 mm
olup net olarak secilebilir®.

Nodiiller

Nodiil, 3 cm'den kiciik iyi sinirl, yuvarlak opasite
olarak tamimlanir. YCBT lerde nodiillerin degerlendi-
rilmesi ayric1 tanisi boyut, dansite, sayi, kenar ve yer-
lesim 6zellilerine dayanilarak yapilir. Capr 1 cm'den
kiicitkk nodiiller kiicitk nodil olarak tanimlanirken,
capt 1 cm'den buyiik nodiillere biiyitk nodil olarak
adlandirilir. Interstisyel nodiller kiiciik olmalarina
ragmen genellikle keskin sinirli, yumusak doku dansi-
tesinde olurlar ve temas ettikleri damar gibi yapilarin
kenarlarim érterler. Hava boglugu nodiillerinin simir-
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Resim 1. IPP’li hastada interlobiiler septal
kalinlagmalar (oklar) ve ara yiizey bulgusu (ok
baslari).

lar1 ise daha belirsiz olup yumugak doku dansitesinde
veya daha bulanik, buzlu cam dansitesinde olurlar.
Hava boslugu hastalig: olanlarda bunlar kiimeler ha-
linde olabilirler. Hava boslugu nodiilleri asiner nodiil-
ler olarak da adlandirilir. Kii¢iik nodiillerin ayria ta-
nisinda yerlegimleri ve dagilimlar gériiniimlerinden
daha degerlidir. Kiigitk nodullerin dagilimi perilenfa-
tik, rastgele veya sentrilobiiler olabilir. Perilenfatik
nodiiller sarkoidoz, silikozis, kémir ig¢ileri pnémo-
konyozu ve lenfanjitik karsinomatozis icin tipiktir®?.

Parankimal opasite

Parankimal opasite, akciger parenkim dansitesinde
diffuz veya multifokal artig olup kronik akciger has-
taliklarinda sik rastlanilan bir bulgudur. Buzlu cam
dansitesi ve konsolidasyon olarak tanimlanir.

Buzlu cam dansitesi, akciger opasitesinde puslu artig
olup zemindeki damarlar1 ve brons kenarlarini 6rt-
mez. Eger damarlari gizleyen bir dansite artis1 varsa
konsolidasyon terimi tercih edilir. Parenkimal dansi-
teler hava boslugu hastaligy, interstisyel kalinlagma,
kismi alveolar kollaps, kapiller kan akimi artig1 veya
bunlarin kombinasyonlarinda saptanir.

Akciger kistleri

YCBT'de akciger kistleri keskin sinirli, yuvarlak, ince
duvarl (genellikle 3 mm'den ince), duvar kalinhi
uniform veya degisken lezyonlardir. Genellikle hava
icerirler ama siv1 veya kat1 materyal de icerebilirler.

Lenfanjiyoleimyomatozisde, Langerhans hiicreli his-
tiyositozda, lenfositik interstisyel pnémonide akeci-
gerlerde ¢ok sayida kistler saptanir. Bunlar amfize-
matoz bil, bleb, pnématosel gibi diger hava iceren
bosluklardan ayirt edilmelidir.
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Hava hapsi

iDIYOPATIK iINTERSTISYEL PNOMONILER

Bir akcigerde veya akcigerin bir kisminda hava yolu
obstriiksiyonunun neden oldugu anormal gaz (hava)
retansiyonu hava hapsi olarak tanimlanir. Akciger
parankimi normalden daha diigitk dansitede sapta-
nir. Ekspiryum fazinda alinan BT lerde ateniiasyonda
normalden daha az artig olursa veya ¢ok az degisiklik
olursa tani konabilir.

Mozaik perfiizyon

Hava yolu hastaligi veya pulmoner vaskiiler hastah-
g1 olan hastalarda akciger perfiizyonundaki bolgesel
farklibklar BT'de atenuasyon farkhiiklarina neden
olur. Bu durum ¢ogunlukla yama veya mozaik pater-
ninde oldugu i¢in mozaik perfiizyon veya mozaik oli-
gemi olarak adlandiriir™. Mozaik perfiizyon, en ¢ok
fokal hava hapsine neden olan ve akciger ventilasyo-
nunu bozan hava yolu hastaliklarinda saptanir. Refleks
vazokonstriiksiyon nedeniyle ventilasyonun azaldig:
alanlarda perfiizyon da azalir. Bu alanlarda parenkim
dansitesi diigiik olup damarlar normal alanlara oranla
daha incedir. Bu bulgu buzlu cam dansitesinin mozaik
perfiizyondan ayirt edilmesinde faydahdir. Buzlu cam
dansitesindeki alanlarda damar caplar1 normaldir.
Mozaik perfiizyon 6zellikle bronsiolitis obliteransda
gorilir, ayrica kistik fibrozis veya brongektazi yapan
bagka hastaliklarda da saptanabilir. Hava yolu patolo-
jisine bagh olan mozaik perfiizyon ekspriyum fazinda
alinan YCBT lerde daha belirgin hale gelir.

Mozaik perfiizyon, kronik pulmoner emboli gibi pul-
moner vaskiiler obstriiksiyon yapan hastaliklarda da
saptanir.

iNTERSTiISYEL AKCiGER HASTALIKLARI

Interstisyel akciger hastaliklari, heterojen bir hastalik
grubu olup akciger parenkimini diffiiz olarak etkile-
yen, etyolojisi, klinik belirtileri, radyolojik ve histo-
lojik bulgulari farklilik gosteren hastaliklardan olu-
sur. Bu grupta 100’in ustiinde hastalik yer almakla
birlikte en sik idiyopatik interstisyel pnémoniler, bag
dokusuna bagh interstisyel pnémoniler, sarkoidoz ve
hipersensitivite pnomonileri goriiliir. Interstisyel ak-
ciger hastaliklan (diffiiz parenkimal akciger hastalik-
lar1) agagidaki gibi gruplanabilir®:

1. Idiyopatik interstisyel pnémoniler

2. Nedeni bilinen diffiiz parenkimal hastaliklar
(kollajen doku hastaliklari, maruziyet, ilaglar
gibi)

3. Graniillomatéz hastaliklar (sarkoidoz gibi)

4. Diger diffuz parankimal hastaliklar (langerhans

hiicreli histiositoz, lenfanjiyoleimyomatozis gibi)
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Idiyopatik interstisyel pnémoniler ({iP), nedeni bilin-
meyen yaygin akciger parankim hastaliklaridir. ITP’le-
rin tarus klinik ile birlikte patoloji ve gériintilleme
bulgularina dayanilarak konur. 2001 yilinda Ameri-
can Thoracic Society (ATS) ve European Respiratory
(ERS) tarafindan uluslararasi bir konsensus raporu ile
siiflandinlmigtir. 2013 yilinda da bu siniflama giin-
cellenmigtir. Bu siniflamaya gére idiyopatik interstis-
yel pnémoniler 3 ana gruba ayrilmaktadir®:

1. Major idiyopatik interstisyel pndmoniler

idiyopatik pulmoner fibrozis

idiyopatik nonspesifik interstisyel pnémoni
Respiratuvar brongiyolit-interstisyel akciger hastalig
Deskuamatif interstisyel pnémoni

Kriptojenik organize pnémoni

Akut interstisyel pnémoni

2. Nadir idiyopatik interstisyel pnomoniler

Idiyopatik lenfoid interstisyel pnomoni

idiyopatik pléroparankimal fibroelastozis

3. Simflandinlamayan idiyopatik interstisyel
pnémoniler

Olagan interstisyel Pnémoni (OiP)

idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) tarihsel bir tanim
olup, histolojisinde OIP saptanan bir kronik fibrotik
interstisyel akciger hastaligidir. IPF tanis1 i¢in kolla-
jen doku hastaliklar, ilag etkisi ve cevresel maruziyet
gibi OIP ile birlikte giden diger hastaliklarin diglan-
masi gerekir.

OlP’de akciger grafisinde periferik alanlarda ve bazal
kesimlerde daha belirgin retikiiler dansiteler ve bal
petegi gérimi saptanir, alt loblarin hacmi azalabilir
(Resim 2a, 3a). BT'de aym1 sekilde periferik ve bazal
alanlarda daha belirgin retikiiler (interstisyel) dansi-
teler, traksiyon brongektazileri ve bal petegi bulgusu
saptanir (Resim 2b, 3b-d). OiP’de interlobiiler kalin-
lagmalar gériilmekle birlikte intralobiiler interstisyel
kalinlagma ve bal petegine gére daha az géze carpar®®
_ Retikiilasyon alanlarindaki sentrlobiiler brongiol-
lerin genislemesi ve distorsiyonu sonucunda traksi-
yon brongektazileri olusur. Intralobiiler interstisyu-
mun kalinlagmasi parenkim ile damarlar, bronsglar ve
plevral yizeyler arasinda diizensiz arayiizeylere yol
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Resim 2. a, b. (a) Idyopatik pulmoner fibrozisli (IPF) hastanin akciger grafisinde alt zonlarda daha
belirgin olan retikiiler dansiteler saptandi. (b) Aynm1 hastanin YCBT tetkikinde periferik alanlarda
intralobiiler septal kalinlagmalar mevcuttu (oklar).

Resim 3. a-d. (a) OIP’li hastada PA akciger grafisinde yaygin retikiiler dansiteler mevcuttu. (b, c) Aym
hastanin YCBT tetkikinde periferik ve bazal alanlarda traksiyon bronsektazileri (beyaz ve siyah oklar)
ve bal petegi bulgusu (kiiciik oklar) saptandi. (d) Hacimsel tarama ile elde olunan ince kesitlerden
olusturulan koronal reformat goriintiide interstisyel tutulumun periferik ve bazal alanlarda daha fazla

oldugu goriildix.

e r’“"
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Resim 4. a, b. NSiP’li hastada peribronkovaskiiler ve bazal alanlarda buzlu cam dansiteleri.

G

acar (araytzey bulgusu) (Resim 1). Buzlu cam dansite-
leri fibrozis bulgular: olmadiginda aktif inflamasyonu
gosterir. Tedavi géren hastalarin izleminde buzlu cam
dansiteleri gerileyebilir, ancak genellikle fibrozise iler-
ler. Baz1 hastalarda fulminan ve siklikla fatal alevlen-
me geligebilir. Bu durumda retikiilasyon ve bal petegi
alanlarina ek olarak buzlu cam dansiteleri ve/veya
konsolidasyonlar ortaya ¢ikar.

YCBT bulgular1 OIP icin pozitif ongéri degeri cesitli
calismalarda %90- 100 bulunmugtur®*®. Uygun kli-
nik bulgularla birlikte tipik YCBT bulgulan (periferik
ve bazal bal petegi gériimii) varsa biyopsi bulgularn
olmadan OIP tanis1 konabilir. 2011 yilinda ATS, ERS,
JRS ve ALAT ortak bir rapor yayinlayarak idyopatik
interstisyel fibrozis tanisi i¢in énerilerde bulunmus-
lardir. Bu raporda OIP tanist i¢in 2000 yilinda ATS-
ERS tarafindan énerilen major ve minér kriterler
terk edilmigtir. Yeni yaklasimda YCBT bulgular: ve
gerekirse cerrahi biyopsi bulgularina dayanarak ta-
niya ulagilmas: énerilmektedir. Buna gére 6ncelikle
interstisyel akciger hastaliginin bilinen nedenleri
ekarte edilmelidir. Retikiiler dansiteler, balpetegi bul-
gusu (+traksiyon brongektazileri), subplevral ve bazal
alanlarin agirlikh tutulumu ve OIP ile uyumsuz bul-
gularin olmamasi OIP paterni olarak tanimlanmistir.
OIP paterni varsa cerrahi biyopsiye gerek kalmadan
IPF tanis1 konabilir. Ancak, iist ve orta zonlarn agir-
likh tutulumu, yaygin buzlu cam dansiteleri (retikiiler
dansitelerden daha fazla), bol miktarda mikronodiil-
ler (bilateral, iist zonlarda daha fazla), ayr1 ayr kistler
(multipl, bal peteginden uzakta), yaygin mozaik pa-
tern ve hava hapsi (bilateral, 3 veya daha fazla lobda)
ve konsolidasyon OIP paterni ile uyumsuz bulgular-
dir. Bu bulgulardan birinin saptanmas: durumunda
OIP tanis1 konamaz ve cerrahi biyopsi gerekir. Has-
tada balpetegi goriiniimi yok ancak OIP paterninde-
ki diger 3 bulgu varsa olas1 OIP paterni olarak kabul
edilmekte ve cerrahi biyopsi gerekmektedir. Cerrahi
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biyopsi yapilan olgularda tan: histopatolojik bulgular
ve YCBT bulgularinin multidisipliner konsey tarafin-
dan degerlendirilmesi sonucunda konulmalidir®?.

YCBT interstisyel fibrozislerin izleminde de kullaml-
maktadir. OIP ve NSIP tanisi olan 75 hastanin BT ile
takip edildigi (ortalama 711 giin) bir seride OIP tani-
st olan ama balpetegi bulgusu olmayan 29 hastadan
5’inde (%17) bulgularda gerileme saptarken, balpete-
gi olan O1P’li 22 hastanin hicbirinde YCBT bulgularin-
da gerileme gérmemislerdir. Bu calismada 25 NSIP’li
hastadan 3’1 (%12), 35 OiP’li hastadan 30’u (%60)
kaybedilmistir®®. Ilk BT’sinde balpetegi olan OIP’li
hastalarin prognozu, BT’sinde baslangicta balpetegi
bulunmayanlara oranla daha kétii bulunmustur.

Nonspesifik interstisyel Pnémoni (NSiP)

NSIP, primer olarak idyopatik bir hastalik olmakla bir-
likte kollajen doku hastaliklari, hipersensitivite pno-
monisi ve ilag etkisinde de saptanabilir.

NSiP’de histopatolojide, zamansal ve uzaysal olarak
homojen tutulum saptanir. Bu durum NSiP’i OiP’den
ayirmada kullanilan temel bir 6zelliktir. NSIP'de alve-
olar duvar inflamasyonu ve fibrozis degisik oranlarda
saptanir. Bunlarin oranlarina gére NSIP hiicresel ve
fibrozan olmak tizere iki alt tipe ayrilir. Hiicresel tip-
te, alveoler septumlarda inflamatuvar hiicrelere bagh
kalinlagma olur, fibrozan tipte ise hafif inflamasyona
ek olarak interstisyel fibrozis saptanir®®.

NSiP'de akciger grafisinde alt zonlarda daha fazla olan
infiltrasyonlar saptanir. Hastalarin ¢cogunlugunda ak-
ciger grafisi normal olabilir. Hastalarin cogunlugunda
YCBT’de hakim olan bulgu buzlu cam dansiteleridir
(Resim 4). Olgular1 tcte birinde sadece buzlu cam
dansiteleri gorilir. Tutulum ¢ogunlukla bilateral ve
simetrik olup bazal alanlarda fazladir. Baz: olgularda
subplevral alanlar kismen korunur. Diizensiz ¢izgiler



ve retikiller dansiteler hastalarin yaklagik yarisinda
saptanir ve eglik eden traksiyon brongektazileri bulu-
nabilir. Genel olarak, bal petegi bulgusu ve konsoli-
dasyon az gorulir.

NSiP’de ayrica subplevral kistler bulunabilir, bunlar
OiP’de saptanandan daha kiicitk ve daha smirli olup
“mikrokistik bal petegi” olarak tanimlanir. Hiicresel ve
fibrozan NSIP’in YCBT bulgularinda ortak dzellikler
olmakla birlikte bal petegi yalnizca fibrozan NSIP’de
saptanir. Ek olarak intralobiiler septal kalinlagmalar
ve traksiyon brongektazileri fibrozan NSiP'de hiic-
resel NSIP’den daha yaygindir. Takip BT’lerde buzlu
cam dansiteleri olan NSIP’li hastalarin fibrozisi olan
hastalara gore tedaviden daha ¢ok fayda gordugi ve
prognozun daha iyi oldugu saptanmistir. NSiP’de
buzlu cam dansiteleri tedaviyle gerilerken OIP’de bal
petegine progresyon siktir.

NSiP’li hastalarin BT ile takibinde buzlu cam dansite-
lerinin azaldigy, retikilasyonun, traksiyon brongekta-
zilerinin, fibrozisin ve periferik dagilimin arttig: sap-
tanmustir® 1® Bir seride 24 NSIP’li hastanin 9'unda
YCBT bulgularinda gerileme saptanirken (%37),
3 hastada (%13) bulgularda ilerleme bildirilmigtir®®.
Baska bir ¢aligmada baglangigta NSIP ile uyumlu ola-
rak degerlendirilen 18 hastadan 5'inde (%28) IPF
paterni geligmistir. Bu calisgmanin sonucunda baglan-
gicta NSIP bulgularina sahip hastalarda NSIP paterni
devam edecek hastalarla, IPF paterni gelisecek has-
talarin ayirt edilmesinde ige yarayan bir BT bulgusu
olmadig: belirtilmigtir®®.

Yaygin buzlu cam dansitelerinin olmasi, retikiiler
dansitelerin olmamasi veya hafif olmasi, bal petegi-
nin olmamasi veya hafif olmasi ve subplevral alanla-
rin korunmasi NSIP lehine bulgulardir. Ancak, OIP ile
NSiP’yi BT bulgularina dayanarak ayirmak zor olabi-
lir. Bu nedenle, OIP lehine tipik klinik ve BT bulgular1
olmadiginda NSiP’de tanisiin givenilir olmasi i¢in
cerrahi biyopsi gerekir®>1%,

Respiratuvar Bronsiolit ile iliskili interstisyel
Akciger Hastahigi (RB-IAH)

RB- IAH, patolojik olarak respiratuvar bronsiolitin
bulundugu bir interstisyel akciger hastahgidir. Hasta-
lik 4. ve 5. dekadlarda 30 paket yildan daha fazla siga-
ra igmiglerde ortaya ¢ikar. Hastalarin ¢ogunlugunda
sigara kesildikten sonra iyilesme olur.

RB-IAH'da akciger grafisinde santral ve periferik
brong duvarlarinda kalinlagma ve buzlu cam dansi-
teleri saptanir. Olgularin bir kisminda (%14) akciger
grafisi normal olabilir.

YCBT'de tipik olarak sentrilobiiler dansiteler ve eslik
eden buzlu cam dansiteleri ve peribrongiolar kalin-
lagmalar saptanir (Resim 5). Sentrilobiiler nodiiller
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Resim 5. RB-IAH’da brons duvarlarinda kahnlagma
ve yaygin sentrilobiiler buzlu cam dansiteleri vardi.

ve buzlu cam dansiteleri diffiiz olabilir ya da alt veya
ust zonlar daha ¢ok etkilenebilir. Hastalarin az bir
kisminda fibrozise bagh retikiiler patern saptanabilir.
Fibrozis hafif derecede olup, alt zonlarda daha ¢cok go-
riliir. Sigara iciciligi nedeniyle st zonlarda sentrilo-
biiler amfizem saptanir®®.

RB-IAH’nin radyolojik bulgular1 hipersensitivite pné-
monisi, DIP ve NSIP ile karisabilir. RB-IAH'de buzlu
cam dansiteleri DIP’e oranla daha az ve yama pater-
ninde olur ve daha belirsizdir. DIP’'de sentrilobiiler
nodiiller gériillmez®.

Deskuamatif interstisyel Pnémoni (DiP)

DiP’in, sigara icicilerinde goriilmesi ve benzer patolo-
jisi nedeniyle RB-IAH ile birlikte ayn1 hastaligin farkli
tablolar1 oldugu diigiiniilmektedir. DiP’in prognozu
iyi olup sigaranin birakilmasi ve steroid kullanimiyla
hastalarin ¢ogunlugu iyilesir. Ancak, baz1 hastalarda
solunum yetmezligi gelisir ve 6lum olur.

DiP’li hastalarin bir kisminda akciger grafisi normal
olabilir. Direkt grafi bulgulari olarak yaygin, yama pa-
terninde buzlu cam dansiteleri tanimlanmgtir.

BT'de biitin olgularda vakalarda buzlu cam dansi-
teleri vardir (Resim 6). Olgularin ¢ogunlugunda alt
zonlarda tutulum fazladir, yaklagik yarisinda perife-
rik tutulum gérilar. Bazi olgularda ise yama paterni
saptanir. Olgularin %18’inde tutulum diffiiz ve uni-
form olur. Buzlu cam dansiteleri retikiiler paterne
ilerleyebilir (%20°den az) ve dizensiz ¢izgisel dansi-
teler saptanabilir. Bal petegi olgularin ii¢te birinden
daha azinda goriiliir ve sinirh olur, periferik alanlarda
saptanir®10-19),

Radyolojik olarak DIP ile karsabilen hastaliklar RB-IAH,
hipersensitivite pnémonisi, sarkoidoz ve P, jiroveci pné-
monisi gibi enfeksiyonlardur.
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Resim 6. DIP’li hastada yaygin buzlu cam dansiteleri
ve birkac adet interlobiiler septal kalinlagmalar
(oklar) saptandi.

Resim 7. Organize pnomonide ters halo belirtisine
sahip periferik buzlu cam dansiteleri (oklar).

=TT =,

Kriptojenik Organize Pnémoni (KOP)

KOP, karakteristik klinik ve radyolojik bulgular: olan
bir 1{P’'dir. KOP ge¢miste bronsiolitis obliterans ve
organize pnémoni olarak (BOOP) tanimlanmigtir. Bu
ad konstriktif bronsiolit ile karigiklig1 engellemek i¢cin
terk edilmigtir. Sigara icenlerde igmeyenlere oranla iki
kat daha fazla saptanir.

KOPde akciger grafisinde iki tarafli veya tek tarafli
konsolidasyonlar bulunur. Dagilim genellikle yama
paterninde olmakla birlikte az bir kisminda subplev-
ral alanlara simirh olabilir. Bazi hastalarda nodiiler
opasiteler saptanabilir.
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BT’de akciger grafisinden daha yaygin bulgular sapta-
nir. Tipik olarak periferik veya peribrongiolar dagilim
gosteren, buzlu cam dansitesi ile konsolidasyon ara-
sinda degisen akciger opasiteleri saptanir (Resim 7).
Genellikle, alt zonlar daha ¢ok etkilenir. Bazi hastalar-
da en dis subplevral alan etkilenmeyebilir. Boyutlan
birka¢ santrimetre ile lobun tamamai arasinda olabilir.
Konsolidasyonlar icinde siklikla hava bronkogramlar
ve hafif silindirik brongektaziler bulunur® ¥. Opa-
sitelerin merkezi buzlu cam dansitesinde, periferi
daha yogun dansitede olabilir; bu gériiniim literatiir-
de “ters halo” bulgusu olarak tanimlanmigtir®. Ters
halo bulgusu OP’ye spesifik olmayip mantar enfek-
siyonlari, PCP, Wegener graniilomatozisi gibi bir ¢cok
hastalikta saptanabilir. Bu opasiteler tedavi olmadan
da yer ve boyut degistirebilirler. Ayrica, tipik bulgu-
lardan farkli olarak diizensiz ¢izgisel opasiteler, kan-
seri taklit eden biyiik, spikiler nodiiller ve multipl
nodiiller goriilebilir. Bu durumlarda cerrahi biyopsi
ile tan1 dogrulanmalidur.

KOP’un radyolojik ayria tanisinda bronkoalveolar
karsinom, lenfoma, sarkoidoz, vaskiilit ve enfeksi-
yonlar (6zellikle tiiberkiiloz ve atipik tiiberkiiloz) akla
gelmelidir. Subplevral opasiteler varsa kronik eozino-
filik pnémoni ile karigabilir.

KOPlu hastalarin ¢ogunlugunda radyolojik bulgular
tedavi ile geriler. Tedavisiz de parenkimal lezyonlar
gerileyebilir, yer degistirebilir, tamamen kaybolabilir
veya yenisi ortaya ¢ikabilir. Hastada retikiler dansi-
teler ortaya ¢ikmigsa steroide yanit alinmayabilir ve
akciger fibrozisine ilerleme olabilir®.

Akut interstisyel Pnémoni (AiP)

AIP, 1IP’ler icinde belirtileri akut baslayan tek hasta-
liktir. Klinik ve radyolojik olarak akut solunum yet-
mezligi bulgular1 (ARDS) saptanir. AiP’li hastalarin
akciger biyopsisinde yaygin alveolar hasarin akut ve/
veya organizasyon donemleri saptanir. Tutulum dif-
fuz olur.

AIP’li hastalarin akciger grafisinde, bilateral hava
bronkogramu iceren opasiteler saptanir. Bunlar erken
dénemde yama paterninde olur ve kostofrenik agilar
korunur. Ancak, hastalik ilerlediginde akcigerlerdeki
konsolidasyonlarin diffaz hale geldigi gorilir. Kalp
buyukligi ve damar ¢aplari normal olup septal ve pe-
ribrongiolar kalinlagmalar bulunmaz. Eksudatif faz-
dan organizasyon dénemine gecerken konsolidasyon-
lar azalir ve buzlu cam dansiteleri ile birlikte diizensiz
cizgisel opasiteler ortaya ¢ikar. BT’de erken eksudatif
donemde bilateral, yama paterninde buzlu cam dan-
siteleri saptanir, bazi lobillerin korunmasi cografi bir
gorinime neden olur. Bu dansiteler subplevral veya
santral dagihm géstermez. Cogunlukla bazal alan-
lar daha fazla etkilenmekle birlikte diffiiz tutulum
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Resim 8. a, b. Akut interstiyel pnémonili hastada orta ve alt zonlarda yaygin buzlu cam dansiteleri,
bronslarda hafif genislemeler.

veya agirhikli olarak tst zonlarin tutulumu olabilir
(Resim 8). Konsolidasyonlar buzlu cam dansiteleri ka-
dar sik degildir, altta kalan alanlarda alveolar kollapsa
bagl olarak goriiliir. Geg organizasyon déneminde
bronkovaskiiler demette distorsiyon ve brongektazi-
ler ortaya cikar, bal petegi geligebilir® 1013,

AlP’nin ayric tanisinda yaygin enfeksiyon (P. jiroveci
pnomonisi gibi), hemoraji, alveoler proteinozis, bron-
koalveoler karsinom ve DIP akla gelir.

Lenfoid interstisyel Pnémoni (LiP)

Idiyopatik LIP ¢cok nadir olarak gériilir. LIP daha ¢ok
kollajen doku hastaliklar1 (6zellikle Sjégren sendro-
mu) ve immiin yetmezlik gibi sistemik hastaliklarla
birlikte saptanir.

LiP'de direkt grafi bulgulan spesifik olmayip, retikiiler,
retikiilonodiiler ve alveolar dansiteler saptanir. BT'de bi-
lateral yaygin veya alt zonlarda daha fazla tutulum sap-
tanir. Baglica bulgu olan buzlu cam dansitelerini diffiz
interstisyel inflamasyon olusturur. Ayrica, sikhikla peri-
vaskiiler ince duvarh kistler ve bal petegi bulunur. OIP’de
goriilen bal petegi gorimtiiminden farkl olarak LiP'de
kistler orta zonlarda parenkim icinde saptanir (Resim
9). Buzlu cam dansiteleri ile birlikte saptanan hava kist-
leri LIP tanismi son derece destekler. Olgularn yarisin-
da retikiiler dansiteler bulunur. Ayrica, akciger nodilleri
ve konsolidasyonlar bulunabilir®10-10,

idiyopatik Pléroparenkimal Fibroelastozis

Idiyopatik pléroparankimal fibroelastozis, ézellikle
iist loblarn ilgilendiren plevral ve parenkimal fibrotik
kalinlagma ile karakterize bir hastaliktir. Akciger gra-
fisinde apikal plevral kalinlagma, tist loblarda hacim
kayb1 ve hiluslarda yukari ¢ekilme saptanir. BT'de
apekslerde parenkimde subplevral nodiiler ve reti-
killer dansiteler saptanir. Interlobiiler kalinlasmalar

Resim 9. Sjogren sendromlu hastada santral kistik
degisiklikler ve parenkimal nodiiller saptandi.
Akciger biyopsisi LIP ile uyumlu bulundu.

bulunur. Hastalik ilerlediginde akcigerin tst zonla-
rinda multipl bul ve hava kistleri gelisir. Fibrokistik
degisiklikler alt loblara kadar uzanabilir. Hacim kayb:
nedeniyle diyafragma yiikselir®®.

NEDENI BiLINEN DiFFUZ PARANKIMAL
HASTALIKLAR

Bag Dokusu Hastahiklan ile iliskili interstisyel
Akciger Hastaliklan

Bag dokusu hastaliklarinda solunum sistemi siklikla
etkilenir. Bu hastaliklarin tamsinda spesifik antikor-
larin yiikselmesi yardima olur. Bag dokusu hastalik-
larinda akcigerin biitiin dokulan (alveoller, interstis-
yum, plevra, damarlar, lenfatikler, kigitkk ve biyuk
hava yollar1) etkilenir. Siklikla, birden fazla kom-
partman tutulur. Parankimal bulgularin ¢ogunlugu
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Resim 10. RA’li hastada periferik interstisyel
fibrozis mevcuttu.

Resim 11. RA’li hastada her iki akcigerde bazilar1
kaviter, periferik romatoid nodiiller vardi.

e TR

[iP’lerde goriilenlerle aynidar.

Romatoid Artirit (RA)

RA'l1 hastalarin ¢ogunlugunda hastada solunum ya-
kinmas: olmasa bile YCBT bulgular1 vardir. RA'de
akcigerlerde interstisyel fibrozis, organize pnémoni,
brongektazi, brongiolitis obliterans, follikiiler bron-
siolitis, nekrobiyotik nodiiller, plevral efiizyon- kalin-
lagma saptanir.

RA’l1 hastalarin %10-20’sinde interstisyel akciger has-
tahig1 gelisir. Interstisyel tutulumda en ¢ok OIP (%41),
daha seyrek olarak NSIP (%30), bronsiolit (%17), OP
(%8) bulgular1 saptanir. OIP paterni bazal ve subplev-
ral alanlarda daha fazla saptanan ¢izgisel opasiteler
ve bal petegi ile karakterizedir, hafif derecede buzlu
cam dansiteleri eglik edebilir (Resim 10). Bal petegi
ve retikiilasyonla birlikte traksiyon brongektazileri ve
yapisal distorsiyon vardir. NSIP paterninde, bilateral
subplevral ve bazal alanlarda buzlu cam dansiteleri ve
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ince retikiiller dansiteler ve hafif derecede balpetegi
saptanir. OP’'de subplevral veya peribrongiolar dag-
lim gosteren ¢ok sayida yama paterninde konsolidas-
yonlar ve buzlu cam dansiteleri vardir®2.

RAl1 hastalarin YCBT lerinde en ¢ok brongektazi ve
brongiolit bulgular1 saptanir. RA'da brongektazi ve hava
yolu hastalig1 kronik enfeksiyonlara bagh olarak geli-
sebilir. Brongiolitis obliteransda, brongiollerde mono-
niikleer hiicre infiltrasyonu ile birlikte fibréz daralma
ve obliterasyonlar bulunur. Bunun sonucunda ézellikle
ekspiryumda alinan YCBT kesitlerinde kiigiik hava yolu
hastaligi ile uyumlu hava hapsi alanlar1 ve mozaik per-
fuzyon saptanir. Follikiiler bronsiolitte ise ¢ok sayida
sentrilobiiler buzlu cam dansitesinde nodiiller vardur.

RAda subkiitan nodiilleri olan ve romatoid faktériin
yiksek oldugu hastalarda parenkimal biyiik nodiiller
saptanabilir, histolojileri subkiitan nodiillerle aymdur.
Bunlar genellikle belirti vermezler, st ve orta zonla-
rin periferik kesimlerini tercih ederler. Romatoid no-
duller kavitasyon gosterebilirler, zamanla kendiligin-
den gegebilirler (Resim11). Bazi nodiiller kaybolurken
yenileri ortaya ¢ikabilir. Kémiir ig¢ileri pnémokonyo-
zu olan hastalarda, romatoid nodiiller ciktigindaCap-
lan sendromu olarak tanimlanir, bu nodiillerde kal-
sifikasyon bulunabilir. Romatoid artirit tedavisinde
kullanilan penisilamin, metotreksat, altin tozu gibi
ilaglar da akciger hastaligina yol acabilir®2®,

Progresif Sistemik Skleroz (PSS)

PSS’li hastalarda akciger tutulumu yiksektir (%80).
Interstisyel fibrozis ve pulmoner vaskiiler hastalik so-
nucunda pulmoner arteryel hipertansiyon geligebilir.
interstisyel tutulum en sik NSIP paterninde (%78)
gortliir. OIP paterni %8, son dénem akcigeri %7 olgu-
da saptamir. Akcigerlerin periferik, posterior ve bazal
alanlar1 daha ¢ok etkilenir®?®. Hastalarin yaklagik
ticte ikisinde buzlu cam dansiteleri veya buzlu cam
dansiteleri ile karigik retikilasyon bulunur. Hasta-
larin tgte birinde ise agirlikh olarak retikiler patern
vardir. Baz1 hastalarda IPF’ye benzer fibrozis bulgu-
lar1 (intralobiiler ve interlobiiler septal kalinlagmalar,
ara yuzey bulgusu, traksiyon brongektazileri, bal pe-
tegi) gelisebilir (Resim 12). Bal petegi genellikle sinirh
kalir ve buzlu cam dansiteleri ile birlikte goriilir

Ayrica PSS’li hastalarin yaklagik ticte birinde plevral
kalinlagsma bulunur. Olgularin %40-80'ninde asemp-
tomatik 6zofagus dilatasyonu saptanir.

Sistemik Lupus Eritematozis (SLE)

SLE’li hastalarin yaklagik %85’inde plérit ve plevral
fibrozis ortaya cikar. Hastalarin yarisinda akciger



Resim 12. Sklerodermal hastada traksiyon
brongektazileri ile buzlu cam dansiteleri ve
interstisyel kalinlagmalar saptand.

tutulumu vardir. En sik gorilen akciger komplikas-
yonlari pnémoni (genellikle bakteriyel), lupus pno-
monisi, yaygin alveolar hasar ve hemorajidir. Ayrica,
SLE hastalarinda OP siklig: artar. Hastalarin yaklagik
%4’ inde interstisyel fibrozis gelisir.

SLE hastalarinin YCBT lerinde fibrozis bulgular1 RA ve
sklerodermali hastalardan daha az gériilir, NSiP, OfP
paterninde veya karigik paternde olabilir. Interlobiiler
ve intralobiiler septal kalinlagmalar, diizensiz ara yi-
zeyler, yapisal distorsiyon ve traksiyon brongektazileri
saptanir. SLE'de buzlu cam dansiteleri ve konsolidas-
yonlar pnémoni, lupus pnémonisi veya hemorajiye
baglh goriilebilir. Vaskiilite bagh sentrilobiler bulanik
dansiteler olabilir. Ayrica, brong duvarlarinda kalinlag-
ma ve brongektaziler, plevral efiizyon veya kalinlagma-
lar, perikardiyal hastalik gériilebilir®2®.

Polimiyozit- Dermatomiyozit (PM-DM)

DM-PM’ de akcigerler diger bag dokusu hastaliklarina
gore daha az etkilenir. Tutulum en ¢ok NSIP veya OP
paterninde olur. YCBT de buzlu cam dansiteleri, bal pe-
tegi nadir olmakla birlikte fibrozis bulgular: ve konso-
lidasyonlar saptanir. En ¢ok, posterior ve alt zonlarin
periferik ve subplevral alanlarinda tutulum olur®?.

Miks Bag Dokusu Hastahgi

Miks bag dokusu hastaliginda, interstisyel akci-
ger hastalig veya plevral efiizyon, ya da ikisi birden
%80lere varan oranlarda bulunur. Interstisyel tutu-
lum en ¢ok NSIP paterninde saptanir, OIP, LIP veya
OP paterni de gorilebilir. Pulmoner vaskilite sekon-
der pulmoner hemoraji ve pulmoner hipertansiyon-
geligebilir®.
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Sjogren Sendromu

Primer Sjogren sendromu toplumda %0.5 oraninda
gorulur ve SLE’ye benzer. Sekonder Sjégren sendro-
mu ise bagta RA olmak tizere diger otoimmiinite has-
taliklar1 ile birlikte ortaya ¢ikar. Akciger ve plevra tu-
tulumu sik gorilir. Interstisyel hastalik en cok NSIP
paterninde ortaya ¢ikar, LIP, OIP ve OP paterni de go-
rillebilir. Bronsit, kronik bronsiolit ve follikiiler bron-
siolit gibi hava yolu bozukluklar1 olabilir. YCBT lerde
tutulum bazal ve periferik alanlarda daha fazladir. En
¢ok buzlu cam dansiteleri, fibrozis bulgulari, sentri-
lobiiler nodiiler opasiteler ve hava kistleri saptanir
(Resim 9)®.

Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilitli hastalarda, akcigerler ortalama
%1 oraninda etkilenir. Hastaligin baglangicindan 10
yil veya daha uzun siire sonra, akcigerlerin st zon-
larinda yaygin fibrozis ortaya c¢ikabilir. Hastalik ge-
nellikle tek tarafli baslar, sonra iki tarafh hale gelir.
Baslangicta radyolojik olarak apikal plevral tutulum
saptaniy, sonra apikal infiltrasyon ortaya ¢ikar ve kist-
ler gelisir. Akciger grafisi bulgularn tiiberkiiloz enfek-
siyonu ile karigabilir.

Ankilozan spondilitli hastalarin YCBT lerinde apikal
fibrozis, interlobiiler septal kalinlagmalar, brongekta-
zi ve plevral kalinlagma saptanir. Apikal biil ve kavite-
lerde aspergilloma geligebilir (Resim 13)®%.

Pnémokonyozlar

Silikozis ve Kémiir iscileri Pnémokonyozu (KiP)

Silikozis ve kémir ig¢ileri pnémokonyozu (KIP) fark-
l1 inorganik tozlarin solunmas: sonucu geligen farkl
hastaliklar olmakla birlikte radyolojik bulgular: ¢ok
benzerlik gosterir. Akciger grafisi bulgular: genellikle
20 yildan énce ortaya ¢ikmaz. Basit silikozisde veya
KiP’de YCBT'de akcigerlerin iist ve arka zonlarinda
keskin siirhi genellikle 2-5 mm ¢apinda ama 1- 10
mm arasinda degigebilen nodiiller saptanir (Resim
14a). Bu nodiller birlegerek masif fibrotik lezyonlar
olustururlar®. Nodillerin plevra boyunca birlesme-
si psoédoplaklar: olusturabilir. Parenkimde 1 cm’den
biyitk opasitelerin ortaya ¢ikmasi komlike silikozis
veya komplike KiP’in gelistigini gosterir. Progresif
masif fibrozisde ¢ogunlukla akcigerlerin orta zonla-
rinda veya st loblarin periferinde diizensiz kenarl,
simetrik kitleler saptanir (Resim 14b). Fibrozisin art-
masiyla birlikte bu kitleler cevrelerinde amfizematoz
alanlar birakarak periferden hiluslara dogru yer de-
gistirirler. Iclerinde kalsifikayon ve kavitasyon bulu-
nabilir. Silikozis ve KiP’li hastalarda risk arttig1 icin
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Resim 13. a, b. Ankilozan spondilitli olguda her iki akciger apeksinde fibrozise bagh traksiyon
bronsektazileri ve kavitasyonlar mevcuttu. Soldaki kavite icinde mantar topu (MT) gézlendi.

Resim 14. a, b. (a) Silikozisli hastada iist zonlarda daha fazla olmak iizere bilateral milimetrik nodiiller
mevcuttu. (b) Aym hastada bilateral perihiler progresif masif fibrozis ile uyumlu yumusak dokular vardi.

kavitasyon saptanirsa akciger tiiberkiilozu akla gel-
melidir. Nadiren hiler ve mediastinal lenf nodlarinda
yumurta kabugu kalsifikasyonlar saptanir®.

Akut silikozis ¢ok fazla miktarda silika tozunun akut
olarak inhalasyonu sonucunda gelisir. Hastada ma-
ruziyetten 1-3 yil sonra progresif dispne baglar. Ul-
kemizde 6zellikle kot taglayan igcilerde saptanmigtir.
YCBT’de sinirlar1 keskin olmayan sentrilobiiler nodiil-
ler, yama paterninde buzlu cam dansiteleri ve konso-
lidasyonlar saptanir. Yaygin buzlu cam dansiteleri ile
birlikte interlobiiler septal kalinlagmalar geligirse pul-
moner alveoler proteinozise benzer sekilde “arnavut
kaldirimi” bulgusu ortaya ¢ikar®?.

Asbestozis

Asbest maruziyeti sonucu gelisen pléroparenkimal
degisiklikler asbestozis, yuvarlak atelektaziler, plevral
plaklar, diffiiz plevral kalinlagma, benign plevral efiiz-
yon ve mezotelyomadir. Asbeste maruz kalan akciger-
de gelisen diffiiz interstisyel fibrozis asbestozis olarak
tanimlanir. Ozellikle akcigerlerin bazal alt zonlarinda
ve subplevral alanlarinda gelisir. Asbestozisde YC-
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BT'de interstisyel kalinlagmalar (intralobiiler ve inter-
lobiiler septal kalinlagmalar), subplevral egri cizgiler,
subplevral noktasal dansiteler, plevra tabanl nodiiler
diizensizlikler, yama paterninde buzlu cam dansite-
leri, parenkimal bantlar, traksiyon brongektazileri ve
balpetegi gériinimii saptanir (Resim 15, 16)@?.

Asbestozisde en erken YCBT bulgusu distal hava yol-
larinda lif depolanmasina bagh gérillen subplevral
noktasal dansiteler olup bunlarin birlesmesi sonu-
cunda subplevral egri ¢izgiler olusur. Bu egri ¢izgiler
patolojik olarak peribronsiolar fibrotik kalinlagmayla
birlikte alveollerdeki diizlesme ve kollapsin bir bul-
gusudur. Plevral hastaliktan ayri olarak asbeztozisde
parenkimal bulgular IPF bulgularina benzer. Ancak,
subplevral noktasal dansiteler, subplevral egri ¢izgi-
ler, parenkimal bantlar asbestozisde %21-30 oranin-
da saptanirken IPFde %0- 1 oraninda gériiliir®®.

Yuvarlak atelektazi, viseral plevral fibrozisin paren-
kim i¢ine dogru invajine olmasi sonucunda altta yer
alan parenkimde gelisen atelektazidir. Genellikle alt
loblarin bazal, posterior ve subplevral alanlarinda go-
rilur. Yuvarlak atelektazileri akciger tumérlerinden
ayirmaya yarayan bulgular sunlardir: diffiz plevral



Resim 15. Asbestozise bagh subplevral ¢izgi (oklar).
Ayrica, plevrada kalsifik nodiiller var.

Resim 16. Asbestozisli hastada her iki akciger
bazalinde buzlu cam dansiteleri mevcut.

kalinlagma ile devamhilik, lens veya kama seklinde bi-
¢im, karakteristik olarak yumusak doku kitlesi icine
birbirine yaklasarak giren damar ve bronglar (kuyruk-
lu yildiz bulgusu), komsu akcigerde hiperliisensi ve
etkilenen akcigerde hacim azalmas1® 2%,

Hipersensitivite Pndmonisi (HP)

Ekstrensek allerjik alveolit olarak da bilinen hipersensiti-
vite pnémonisi cevrede bulunan, solunumla ahinan ¢esitli
antijenik parcaciklara kars: abartih bir bagisikhk yaniti-
nin olugmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Antijenler fungal,
bakteriyel, protozoal ve hayvansal proteinler veya diigitk
molekiiler agirlikh kimyasal bilegikler olabilir.

Akut HP'de akciger grafisinde gecici, diffiiz buzlu cam
dansiteleri ve konsolidasyonlarla birlikte bazi mik-
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Resim 17. Hipersensitivite pnémonisi olan hastada
yaygn sentrilobiiler buzlu cam dansitesinde
nodiiller saptandi. Ayrica, sag alt lobda hava hapsi
alam vard (oklar).

ronodiiller gorilebilir. Subakut formunda mikrono-
diiller ve retikiiler dansiteler var. Kronik formda ise
retikiler patern agirlik kazanir ve bal petegi gelisebi-
lir. Bulgular IPF'den farkh olarak, diffiz olabilir veya
agirlikli olarak iist zonlarda saptanabilir®-29,

Akut ve subakut HP’de YCBT de tipik olarak yama pa-
terninde veya diffiz buzlu cam dansiteleri saptanir.
Genellikle, kiiciik, sentrilobiiler, buzlu cam dansi-
tesinde sinirlar belirsiz nodiiller vardir (Resim 17).
Eslik eden bronsiolit nedeniyle hava hapsi ve mozaik
perfiizyon ortaya ¢ikabilir. Bu dénemde, HP’nin res-
piratuvar bronsiolit ile iligkili akciger hastalig: ve P.
jiroveci pnémonisiden ayirt edilmesi gerekir.

Kronik HP'de ise hacim kaybx, retikiiler dansiteler ve
bal petegi gibi akciger fibrozisi bulgular: saptanir. Bu
bulgular agirlikli olarak st loblarda veya alt loblarda
bulunabilir. IPFden farkli olarak subplevral alanlar
agirhikl olarak etkilenmez. Olgularin ¢ogunlugunda
BT ile HP'nin IPF’ den ayrimi yapilabilir. Kronik olgu-
larda sentrilobiiler nodillerin ve digiik dansiteli lo-
biillerin varligi HP’si lehinedir. NSIP’de ise subplevral
alanlar kismen korunur, diigitk dansiteli lobiiller ve
bal petegi bulunmaz®".

ilaglara Bagh Akciger Hastaliklan

Sitotoksik veya sitotoksik olmayan bir¢ok ila¢ akeci-
gerlere zarar verip akut veya kronik akciger hastali-
gina neden olur. Sitotoksik ilaglardan en fazla bleo-
misin, metotreksat ve siklofosfamid, digerlerinden
ise en ¢ok nitrofurantoin, sulfasalazin ve amiodaron
akcigerlere zarar verir. flac etkisi hastalarda dispne,
kuru oksiirik, ates, halsizlik gibi spesifik olmayan be-
lirtilerle ortaya cikar.

Klinik belirti ve bulgularin spesifik olmamasi ve bun-
larin radyasyon pnémonisi, enfeksiyon ve altta yatan
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Resim 18. a, b. (a) Seminom nedeniyle bleomisin tedavisi alan hastada 3 ay sonra solda daha fazla olmak
tizere kostofrenik siniislerde konsolidasyon saptandi. (b) Tedaviden 6 ay sonra ¢ekilen BT de fibrozisin
gelismis oldugu gozlendi.

hastaligin yinelemesine baglanabilmesi nedeniyle
ilaglarin neden oldugu akciger hastaliklarinin tanisi
gii¢c olabilir. flaglar akcigerlerde degisik histopatolo-
jik reaksiyonlara neden olurlar. Bunlarin baghcalan
diffuz alveolar hasar (DAH), nonspesifik interstisyel
pnémoni (NSIP), organize pnémoni (OP), eozinofilik
pnoémoni (EP), bronsiolitis obliterans (BO), akciger
hemorajisi, 6dem, hipertansiyon ve venookluziv has-
taliktir®0-39,

DAH'da akut, agir hasar sonucunda tip 1 pnémosit-
lerde ve alveolar epitelyal hiicrelerde nekroz olur. En
¢ok bleomisin, busulfan, karmustin, siklofosfamid,
melfelan, mitomisin ve altin tuzlarina bagh gelisir.
Akut eksudatif ve tamir edici organizasyon dénemi
olmak iizere iki evresi vardir. Akut dénemde akciger
grafisinde, orta ve alt zonlarda bilateral homojen
veya heterojen opasiteler saptamir, siklikla progres-
yon sonucunda diffiz opaklasma gelisebilir. YCBT'de
daginik veya diffiiz buzlu cam dansiteleri saptanir.
Tipik olarak 1 hafta icinde fibrozis gelisir. Fibrozisin
ilerlemesiyle parenkimal distorsiyon ve bal petegi ge-
lisebilir®?,

NSIP, ilaca baglh gelisen interstisyel pnomonilerin en
sik kargilagilan tipidir. Amiodaron, karmustin ve me-
totreksata baglh ortaya ¢ikabilir. Tedavi baslangicin-
dan aylar sonra hastada yavas artan dispne ve kuru
okstiriik baglar, hafif ates ve yorgunluk olabilir. Akci-
ger grafisinde diffiiz heterojen opasiteler ortaya cikar.
YCBT'de erken dénemde daginik veya diffiz buzlu
cam dansiteleri saptanir. Daha sonra bazal alanlarda
fibrozis bulgular (¢izgisel dansiteler, traksiyon bron-
sektazileri ve bal petegi) gelisir (Resim 18)®?.

OP, en ¢ok bleomisin, altin tuzlari, siklofosfamid ve
metotreksata bagh gelisir. Amiodaron, nitrofuranto-
in, penisilamin ve sulfasalazin daha nadiren OP’ye
neden olur. Hastada ilerleyen dispne, kuru éksiirik
ve ates olur. Akciger grafisinde bilateral, st ve alt
zonlarda esit miktarda dagihm gosteren periferik,
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heterojen veya homojen konsolidasyonlar saptanur.
YCBT’de sinirlari keskin olmayan nodiiler infiltras-
yonlar, brons duvarlarinda kalinlagma, sentrilobiler
opasiteler ve dallanan cizgisel opasiteler (tomurcuk-
lanmis aga¢ géruntm) vardir®: 32,

Eozinofilik pnémonide alveollerde eozinofil ve
makrofajlar birikir. Penisilamin, sulfasalazin, nitro-
furantoin, para-aminosalisilik asid ve nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglara baglh olarak ortaya ¢ikabilir.
Akciger grafisinde tipik olarak iist zonlarda ve peri-
ferik alanlarda homojen konsolidasyonlar saptanir.
BT infitrasyonlarin periferik oldugunu gostermede
yararli olabilir.

flaca bagh akciger 6demi narkotik analjezikler, aspi-
rin ve diger non-steroid antiinflamatuvar ilaglar, sik-
lofosfamid, metotreksat, kolsisin, nitrofurantoin gibi
bircok ilaca bagh gelisebilir. flaca bagh akciger 6demi
ila¢ verilmesinden kisa bir siire (1 dk.dan daha kisa)
sonra ortaya ¢ikabilir. Akut dispne ile baglayip akut
solunum yetmezligi ve ARDS’ye kadar gidebilir (Re-
sim 19). Bu tip 6dem ilaca bagh kapiller gecirgenligin
artmas1 sonucunda gelisir. Alveollerde protein iceren
sv1 birikir, interstisyum normale yakindir. Kardiyak
olmadig: icin kalp biyiiklagii normaldir.

Antikoagiilanlar, amfoterisin B, yiiksek doz siklofos-
famid, mitomisin, sitarabin ve penisilamin gibi ilac-
lar akciger parenkiminde diffiiz hemorajiye neden
olabilirler. Hastada akut solunum sikintis1 geligebilir.
Akciger grafisinde bilateral heterojen veya homojen
konsolidasyonlar saptanir. Fokal infiltrasyon nadir-
dir. YCBT’de bilateral daginik veya diffiiz buzlu cam
dansiteleri saptanir®®.

Burada belirtilenler diginda da bir¢ok ila¢ akcigerde
hasara neden olabilir. Hemen her giin yeni bir anti-
neoplastik ila¢ piyasaya ctkmaktadir ve ilaca bagh ak-
ciger sorunlarinin sikhg: artmaktadir. Akciger hasar
ilerleyici ve fatal olabildigi icin, ila¢ etkilerinin erken
tanisi ve tedavisi 6nemlidir. fla¢ alma éykiisii olan ve



Resim 19. Metastatik meme karsinomu nedeniyle
vinorelbin tedavisi sonrasi gelisen solunum sikintis1
nedeniyle yogun balkimda izlenen hastanin BT’sinde
metastatik nodiillere ek olarak yaygin buzlu

cam dansiteleri saptandi. Pulmoner 6dem lehine
degerlendirildi.

yeni ortaya ¢ikan ya da ilerleyen solunum sikintisi
olan hastalarda ilag etkisi akla gelmelidir. Akciger gra-
fisi normal olan hastalarda BT ile erken dénemde pa-
renkimal degisiklikler saptanarak tani konulabilir ve
enfeksiyon, hastaligin yinelemesi gibi durumlardan
ayrimi yapilabilir®®

GRANULOMATOZ HASTALIKLAR

Sarkoidoz

Sarkoidozlu hastalarin yaklagik %90’ 1nda mediastinal
ve hiler lenf nodlarinda, akciger parenkiminde tutu-
lum olur. Hastalarin yaklasik %50’sinde belirti yok-
tur ve bulgular akciger grafisinde rastlantisal olarak
saptanir. Hastalarin {icte ikisinde hastalik stabil kalir
veya tanidan sonraki on yil icinde remisyona girer ve
fazla sorun yagamazlar. Ancak, olgularin %20’inde ak-
ciger fibrozisi geligir®*57.

Sarkoidozda akciger tutulumu Siltzbach tarafindan
direkt grafi bulgularina dayanarak sinirlandirilmigtar.
Evre 0'da akciger grafisi bulgular: yoktur. Evre 1'de
sadece lenfadenopatiler, evre 2'de lenfadenopatiler ile
birlikte parenkimal akciger hastalig: vardir. Evre 3'de
sadece parankimal hastalik, evre 4'de ise akciger fibro-
zisi vardir®”.

Parenkimal opasiteler

YCBT, pulmoner sarkoidozun tanisinda, hastalik pa-
terninin ve yayginhiginin degerlendirilmesinde, teda-
viye yamitin izleminde ve fibrozisin erken tanisinda
yararh bir BT teknigidir. Sarkoidozlu hastalarin tama-
minda mikroskopik dizeyde akciger tutulumu oldugu

Bagaran Demirkazik F.

bilinmektedir. Histolojik olarak akciger tutulumu ka-
nitlanan bazi vakalarda YCBT normal olabilir.

Ancak, yine de sarkoidozlu hastalarda akciger tutu-
lumunun tanisinda ve derecesinin degerlendirilme-
sinde YCBT, akciger grafisinden tustundir. Sarkoid
grantilomlar1 primer olarak peribronkovaskiiler in-
terstisyumda (parahiler bélgelerde ve lobiil merkezin-
de) yer alan lenfatikler boyunca dagihim gosterirler.
Interlobiiler septa ve subplevral intestisyum tutulu-
mu daha azdir. Sarkoid granillomlarimin tipik dagi-
limim diiz grafilerle belirlemek gii¢ olmakla birlikte,
YCBT ile acik¢a gérmek mimkiindir.

Perilenfatik nodiiller

Sarkoidozda YCBTde en ¢ok goriilen (%80-100), ka-
rakteristik parenkimal lezyon perilenfatik dagilim
gosteren mikronodillerdir. Keskin smirli, 2-4 mm
capindaki nodiller bilateral ve simetrik olmak tize-
re santral alanlarda ve ist- orta zonlarda saptanir-
lar (Resim 20). Bunlar: 1: parahiler bronkovaskiiler
aga¢ boyunca, 2: lobil merkezinde, 3: interlobiler
septa icinde, 4: major fissiirlerin komsulugunda ve 5:
subplevral alanlarda olmak iizere interstisyel dagilim
gosterirler. Bunlarin sonucunda normalde keskin ke-
narli olan bronkovaskiiler aga¢ boyunca, interlobiiler
septa ve fisstirlerde tespih dizisi gibi nodiilarite olu-
sur (Resim 21a). Parahiler brong duvarlarinda ve da-
marlarda diizensiz kalinlasmalar olur®+37,

Nodiiller her iki akcigerde parenkimin tamamini tuta-
cak kadar yaygin olabilirler ve miliyer tiiberkiiloz icin
tipik olan rastgele dagilim paternini taklit edebilirler.
Bazi olgularda az sayida, birbirinden ayr keskin sinir-
11 opasiteler belirgin bir perilenfatik dagihm goster-
meden bulunabilir.

Hastalarin ¢ogunlugunda diizensiz veya nodiiler sep-
tal kalinlagmalar bulunur, ama bu belirgin bir bulgu
degildir. Ancak, baz1 hastalarda nodiiler septal kalin-
lagmalar baskin bulgu olabilir ve asimetrik veya bazal
alanlarda olduklarinda lenfanjitik karsinomatoz ile
karigabilir®* 39,

YCBT, hastaligin dagiliminin heterojen olmas: nede-
niyle biyopsi icin uygun bir yerin tespit edilmesine
olanak saglar.

Biiyiik nodiil ve kitleler

Granulomlarin bir araya gelmesi ve birlesmesi so-
nucunda kenarlar1 diuzensiz buyiik nodil ve kitleler
olusabilir, yogun konsolidasyonlar gorilebilir. Cesit-
li caligmalarda 1-4 cm capindaki nodiller hastalarin
%15-25’inde saptanmigtir (Resim 21b). Bunlar tipik
olarak ¢ok sayida ve bilateral olurlar, en ¢ok iist zon-
larda ve peribronkovaskiiler alanlarda bulunurlar.
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Resim 20. a, b. Sarkoidozlu hastada cok sayida perilenfatik kiiciik nodiiller mevcut. Bunlar 6zellikle sag

hilus cevresinde daha yogun oldugu goriiliiyor.

Ty,

Resim 21. a, b. Sarkoidozlu hastada cok sayida perilenfatik nodiiller saptandi. Bunlarin bir kismi
peribronkovaskiiler yerlesimli olup tespih dizisi gibi nodiiler kalinlagsma (oklar) olusturmustu. Baz:
nodiiller digerlerinden daha biiyiiktii (ok baslari).

Bazen periferik alanlarda da bulunabilirler. i¢clerinde
hava bronkogrami olabilir veya olmayabilir. Bu opa-
siteler interstisyel graniilomlarin birlesmesi sonucun-
da gelistigi halde gecmiste “alveoler sarkoidoz” olarak
tamimlanmigtir (Resim 22). BT’de biiyitk opasitelerin
cevresinde siklikla kicitk noduller gorilir: bu gori-
niim “galaksi” bulgusunu olusturur®.

Yaygin interstisyel nodillerin varhginda fokal veya
yama paterninde buzlu cam dansiteleri olugabilir® 3.

Sarkoidozda saptanan biiyiik parenkimal lezyonlarin
gercek kavitasyonu cok nadirdir. Akciger grafisinde ve
BT’lerde gériilen yalana kavitelerin ¢ogunlugu fibro-
zise sekonder gelisen biil ve hava kistleridir.

Hava Yolu Anormallikleri

Sarkoidozda brongial lezyonlar olgularin yaklagik
%65'inde gorilir. Temel olarak brons duvarlarinda
diizensiz veya nodiiler kalinlagsmalar olur. Endobron-
sial granulomlara bagh olarak lobar, lobiiler, segmen-
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ter bronglarda obstriiksiyon sonucunda atelektaziler
goriiliir. Daha seyrek olarak lenfadenopatilerin basisi-
na bagh atelektaziler olugabilir®.

Ayrica sarkoidozlu hastalarda endoluminal veya sub-
mukozal sarkoid graniilomlarina veya kiicitkk hava yol-
larimin fibrotik obstriiksiyonlarina bagh olarak hava
hapsi saptanabilir. Ozellikle ekspiryumda alinan ke-
sitlerde diigiik ve yiiksek yogunluklu alanlardan olu-
san “mozaik patern” saptanabilir®* 3>,

Fibrozis

Fibrozisin erken bulgusu, genellikle ana veya st lob
brongunun arkaya dogru yer degistirmesi geklinde
gorilen parenkimal distorsiyondur. Bu bulgu 6zellik-
le iist lob posterior segmentlerde hacim kaybini gés-
terir. Progresif fibrozis parahiler brons ve damarlarin
santralde toplanmasina neden olur ve st loblarda
belirgin olmak tizere fibréz dokunun olusturdugu kit-
leler goriiliir (Resim 23). Fibrozisle birlikte genellikle



Resim 22. Cok sayidaki graniilomlarin
birlesmesinden olugan biiyiik infiltrasyonlar
(alveolar sarkoidoz).

Resim 23. Sarkoidoz nedeniyle gelisen bilateral
parahiler fibrozis.

traksiyon brongektazisi bulunur. Bu bulgu, sarkoidoz

i¢in tipik olup, sarkoidoz diginda sadece silikoz ve tu-
berkiiloz neden olabilir®?.

Bal petegi ve/ veya akciger kistleri sarkoidozun fibro-
zis doneminde gelisebilir, ancak IPF'de gorildiigi ka-
dar sik degildir. Kistler 3 mm- 2 cm ¢aplarinda olup
amfizem veya kistik brongektaziyi temsil ederler. Bal
petegi agir fibrozis, santral fibrotik kitleleri ve trak-
siyon brongektazileri olan hastalarda saptanur, st ve
orta zonlarda goriiliir, alt zonlar korunur.

Sarkoidozda gelisen yalanci kaviteler zemininde bak-
teriyel enfeksiyonlar veya micetoma olugumu ile sey-
reden mantar enfeksiyonlar gelisebilir. Bunlar YCBT
ile taninabilir. Yaygin fibrozisde pulmoner hipertansi-
yon ve sag kalp yetmezligi gelisebilir.

Sarkoidozlu hastalarin BT’lerinde saptanan buzlu
cam gorinumi, nodiler opasiteler, konsolidasyon
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Resim 24. Wegener graniilomatozisli hastada
bazilar1 kavitasyon gosteren nodiiller vardi.

ve interlobiiler septal kalinlagmalar potansiyel olarak
tedavi edilebilir ve geri donebilen bulgular olarak bil-
dirilmigtir. Diizensiz cizgiler ve retikiler opasiteler
genellikle geri dénmez ancak arada sirada gerileyebi-
lir ve kaybolabilirler. Bal petegi gériniimi ve paren-
kimal distorsiyon ise geri dénmeyen hastalif isaret
eder®+%,

Wegener Graniilomatozisi

Wegener graniilomatozisi, nekrotizan graniilomatéz
vaskilit ile karakterize bir multisistem hastaligidir.
Hastalarin %85’inde direkt akciger grafisi bulgular
vardir. BT, akciger tutulumunu gostermede akciger
grafisinden daha tstiindir.

Wegener graniilomatozisinde akcigerde nodiil- kitle-
ler ve buzlu cam dansitesi- konsolidasyonlar saptanir.
Biiyiik nodiller hastalarin %40- 70’inde saptanir, bo-
yutlar: siklikla 2-4 cm olmakla birlikte birka¢ mm ile
10 cm arasinda degisebilir. Nodiiller genellikle bilate-
ral olup daginik yerlesirler, belli bir zon tercihleri yok-
tur. Iki cm’den biiyiik nodiillerin %25’inde kavitasyon
gelisir, duvarlar1 genellikle kalin olur (Resim24). ic
yuzeyleri duzensiz, dig kenarlar spikiiler olabilir. No-
dullerin ¢evresinde hemorajiye bagl olarak buzlu cam
dansitesi bulunabilir (halo bulgusu)®8 39,

Wegener graniilomatozisinde buzlu cam dansitesi ve
konsolidasyonlar hastalarin %30- 50’inde saptanir ve
genellikle hemorajiye bagh gelisir. Buzlu cam dansite-
leri hemoraji, alveollerde nekrotik hiicre infiltrasyonu
veya vaskiilite sekonder mozaik perfizyon sonucu ge-
ligebilir. Diffuz hemorajiler birleserek hemorajik kon-
solidasyonlar olugturabilir. Konsolidasyonlar, pulmo-
ner enfarkt veya organize pnémoniye bagh olarak da
goriilebilir.
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Resim 25. Churg- Strauss sendromlu hastada
sag akcigerde buzlu cam dansitesi (oklar) ve
brons duvarlarinda kalinlagma saptand.

Resim 26. Kronik eozinofilik pnémonili hastada
st zonlarda periferik konsolidasyonlar vardi.

Hava yollarinin tutulumu, ge¢ bir komplikasyon ola-
rak hastalarin %15- 25'inde ortaya ¢ikar. Ilerleyici
solunum gugclagi ve stridor olur. Tutulum fokal veya
diffaz olabilir, en ¢ok subglottik trakea etkilenir.
BT’de hava yollarinin duvarlarinda kalinlagmalar ve
lamende daralmalar saptanir. Sanal bronkoskopi ile

hava yollarindaki daralmalar 3 boyutlu olarak géste-
rilebilir®s 39,

Churg - Strauss Sendromu

Churg- Strauss sendromunda direkt akciger grafi-
sinde bilateral segmenter olmayan konsolidasyon-
lar ve retikillonodiiler dansiteler saptanir. YCBT de
lobiiler dagilim gésteren buzlu cam dansiteleri
veya konsolidasyonlar,
brong duvarlarinda kalinlagmalar ve inter lobiiler
septal kalinlagmalar saptanir (Resim 25). Daha
nadir olarak hiperinflasyon, mediastinal ve hiler
lenfadenopatiler, plevral veya perikardiyal efiizyon
bulunabilir®®.

sentrilobiiler nodiiller,
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DiGER PARENKIMAL HASTALIKLAR

€ozinofilik Akciger Hastaliklan (EAH)

Eozinofilik akciger hastaliklar: periferik veya dokuda
eozinofili ile birlikte olan bir grup akciger hastalikla-
ridir. Bunlar nedeni bilinmeyen EAH, nedeni bilinen
EAH ve eozinofilik vaskiilitler olarak tig iki grupta si-
niflanabilir. Nedeni bilinmeyen EAH’lar1 basit pulmo-
ner eozinofili (BPE), akut eozinofilik pnémoni (AEP),
kronik eozinofilik pnémoni (KEP), idyopatik hipereo-
zinofilik sendrom (IHS)’dur. Nedeni bilinenler ise al-
lerjik bronkopulmoner asperjillozis (ABPA), bronko-
sentrik granilomatozis (BG), parazit enfeksiyonlari,
ila¢ reaksiyonlaridir. Eozinofilik vaskilit grubunda
ise allerjik anjiitis ve graniilomatozis (Churg- Strauss
sendromu) yer almaktadir.

Direkt akciger grafisinde cesitli, spesifik olmayan bul-
gular saptanabilir. Ancak BT; akciger grafisinden daha
karakteristik patern ve dagihimi gostererek taniya
daha ¢ok yardima olur.

Basit pulmoner eozinofilide (Loffler sendromu) has-
tada semptom yoktur veya minimaldir, kanda eozi-
nofili vardir. Bazi hastalarda parazit, ABPA veya ilaca
bagl goriilebilir. Radyolojik olarak gecici, yer degisti-
ren konsolidasyonlar saptanir, bunlar tipik olarak 1
ay icinde gecer. Konsolidasyonlar segmenter degil-
dir, tek veya ¢ok sayida olabilir, genellikler smirlan
keskin degildir ve agirhikli olarak akciger periferinde
saptanirlar. YCBT de konsolidasyonlarin ve buzlu cam
dansitelerinin orta ve st zonlarda yerlestigi gériiliir,
buzlu cam dansitelerinin etrafinda tek veya ¢ok say1-
da asiner nodiller bulunur.

Akut eozinofilik pnémonide akciger grafisinde bila-
teral retikiiler dansiteler ve plevral efiizyon saptanir.
Ek olarak yama paterninde konsolidasyonlar olabilir
veya olmayabilir. YCBT de bilateral yama paterninde
buzlu cam dansitelerine siklikla interlobiiler septal
kalinlagmalar eglik eder. Bazen konsolidasyonlar ve
sinirlari belirsiz nodiiller saptanabilir.

Kronik eozinofilik pnémoni (KEP), orta yaslarda bag-
lar, hastalarin yaklagik yarisinda astma vardir. Kadin-
lar erkeklerden daha cok etkilenir. Hafif olgularda ak-
ciger fonksiyon testleri normal olur ancak genellikle
restriktif patern gorilir. KEP'nin tipik akciger grafisi
ve BT bulgusu esas olarak st loblarda saptanan pe-
riferik, segmenter dagihm gostermeyen konsolidas-
yonlardir (Resim 26). Bu gorunium “akciger 6deminin
fotografik olarak tersi” olarak tanimlanmigtir. Ancak,
bu gorintim olgularin %50’sinde vardir. Ayrica, BT’de
daha az siklikla buzlu cam dansiteleri, nodiiller ve re-
tikillasyon saptanabilir“®.



Resim 27. PLHH’lu hastada akcigerlerin iist
zonlarinda kavitasyon gosteren nodiiller
saptandi.

Bagaran Demirkazik F.

Resim 29. Lenfanjiyoleimyomatozisli hastada
ince duvarli hava kistleri (oklar).

Resim 28. Tekrarlayan pnomotorakslari olan
PLHH’lu hastada akcigerde biiyiik, garip sekilli,
ince duvarl hava kistleri vardi.

o

Pulmoner Langerhans Hiicreli Histiositoz (PLHH)

el

Langerhans hiicreli histiositoz, ¢ocuklarda ve adels-
sanlarda bir¢cok organi etkileyebilmekle birlikte, erig-
kinlerde gorilen PLHH'da agirhkh olarak akcigerler
etkilenir. Hastalarin yaklagik dortte birinde yakinma
yoktur, PLHH akciger grafisi ile rastlantisal olarak
saptanir. Hastalarin %10- 20’si ise spontan pnémoto-
raks sonucu tani alir.

Direkt akciger grafisinde en ¢ok retikiilonodiiler in-
filtrasyon saptanir. Infiltrasyonlar icinde kistler go-
rillebilir. Bunlar simetrik olup iist ve orta zonlarda
agirlikh olarak saptanir, kostofrenik agilar korunur.
Akciger hacimleri normal veya artmig olabilir. Pno-
motoraks veya bir kostada litik lezyon saptanmasi
taniy1 destekler. ileri olgularda nodiiller azalir veya
tamamen kaybolur, kistik lezyonlar temel radyolojik
bulgu haline gelir, amfizeme benzer gérinim olugur.

PLHH tamisinda YCBT bulgular ¢ok yararhdir. YCBT,
akciger grafisi normal olanlarda parenkimal lezyonla-

11 saptayabilir, nodiiller i¢indeki kavitasyon gibi baz
ayrintilar gosterebilir. LHHda, YCBT’de temel olarak
kiigiik, simirlar keskin olmayan nodiiller, kavitasyon
gosteren nodiiller ve kalin veya ince duvarh kistler
saptanir (Resim 27). Nodiller genellikle 1 cm’den
kiciik olup sentrilobiiler ve peribrongioler dagilim
gosterirler® 442, Zamanla nodiiller kavitasyon gés-
terirler, 6nce kalin duvarli, sonrada ince duvarl, kist-
leri olustururlar. Bu kistlerin hava yolu liimenine ait
oldugu dusiiniilmektedir. Nodiiller ve kistler bir arada
saptanabilir. Nodiiller ve kaviter nodiiller kaybolabi-
lir, ancak kistler sebat edip biiyiiyebilirler. Kistlerin
caplar1 genellikle 1 cm'den kiigiiktiir, ancak bunlar
hastalik ilerlerken birleserek biyiik, acayip sekilli
kistleri olustururlar (Resim 28). Plevral efiizyon ve
mediastinal lenfadenopati cok nadirdir®* 42,

Lenfanjiyoleimyomatozis (LAM)

Lenfanjiyoleimyomatozis akciger parenkiminde, len-
fatiklerde, bébreklerde atipik kas hiicrelerinin iler-
leyici ¢ogalmasi ile karakterize nadir bir diffiz akci-
ger hastaligidir. Sporadik olarak saptanabilir veya
norokiitanéz sendromlarla, tiiberosklerozla birlikte
olabilir. Hastalik esas olarak ¢ocuk dogurma yasin-
daki kadinlarda gorulir ve en ¢ok 3. ve 4. dekadlar-
da saptamir. Baglangicta akciger grafisi bulgular: ha-
fiftir veya yoktur. Hiperinflasyonla birlikte bilateral
retikilonodiler dansiteler saptanabilir. Hastalarin
%80’inde pnoémotoraks ve %20’sinde siléz plevral
efiizyon gelisir. YCBT’de tiim akciger alanlarina diffiiz
olarak dagilmig 2- 40 mm ¢aplarinda ince duvarli hava
kistleri saptanir (Resim 29). Kistlerin duvar kalinlig1
1-2 mm'dir. Damarlar kistlerin kenarinda goraliir.
Ayria tanida akla gelmesi gereken amfizemde ise da-
marlar kistlerin merkezinde yer alir® 4243,

LAM'de etkili bir tedavi yoktur. Hastalik agir seyre-
derse akciger transplantasyonu gerekebilir.

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2014; 2 (3): 291-312




Interstisyel Akciger Hastaliklarinin Tan1 ve Takibinde Radyolojinin Rold /
The Role of Radiology in Diagnosis and Follow-up of Interstitial Lung Diseases

Resim 30. PAP’li hastada interlobiiler
septumlarla simirh, cografi dagilim gosteren
buzlu cam dansiteleri ve Arnavut kaldirim
gorunumu.

Resim 31. Non-Hodgkin lenfomal1 hastada
periferik interstisyel kalinlasma vardi. Acik
akciger biyopsisinde parenkimde amiloid
birikimi saptandi.

Pulmoner Alveolar Proteinozis (PAP)

PAP’da akciger grafisinde bilateral, simetrik, genellik-
le perihiler infiltrasyonlar saptanir. Alt zonlarda peri-
fere dogru uzanan infiltrasyonlar “kelebek” gériini-
miini olugturur. YCBT de difftiz buzlu cam dansiteleri
iizerine superpoze poligonal sekilli inter ve intralobi-
ler septal kalinlagmalar saptanir. Bu gériintim “Arna-
vut kaldirimi (crazy- paving)” olarak tanimlanmugtur.
Bazi lobiller etkilenmedigi i¢in, buzlu cam dansiteleri
interlobtiler septumlarla keskin olarak simirlandirilir
ve “cografi” dagilim gésterirler (Resim 30)“9.

PAP tanis1 YCBT ve BAL bulgularina dayanarak konur
ve tedavide biitiin akciger lavaji etkilidir.

Amiloidoz

Amiloidoz, ekstraselliller dokuda anormal protein biri-
kiminin neden oldugu, nadir goriilen bir hastaliktir. Ge-
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nellikle sistemik bir hastalik olup olgularin %10-20’inde
tek organ tutulumu vardir. Solunum sisteminde baghca
4 formda tutulum olur: trakeobronsgial, nodiiler paren-
kimal, diffiiz alveolar septal ve lenfadenopatiler. Trake-
obronsial amiloidozda amiloid submukozada fokal veya
diffiiz birikerek trakea ve/veya segmenter hava yollarin-
da nodiil ve plak olustururlar, ¢epecevre kalinlagma so-
nucunda liimende daralma ortaya ¢ikabilir. Bu degisik-
likler sonucunda akcigerde kollaps ve konsolidasyonlar,
brongektazi ve hiperinflasyon geligebilir®.

Nodiiler parenkimal hastalikta 0,4-5cm ¢apinda, kes-
kin sirh, lobiile tek veya ¢ok sayida nodil ortaya
cikar, bunlar genellikle subplevral dagilim gosterirler.
Bazilarinda kalsifikasyon olabilir, kenarlarinda spikii-
lasyon saptanabilir.

Diffiiz alveolar septal formda kiicitk damarlarda ve in-
terstisyumnda yaygin amiloid birikimi olur. Bu durum
YCBT'de retikiiler opasitelere ve interlobiiler septal
kalinlagmalara neden olur (Resim 31). Ayrica, siklikla
cok sayida ve subplevral 2- 4 mm capinda mikrono-
dilller vardir, bunlar interstisyel hastalik bulgular
yoksa ortaya ¢ikmaz. Daha az siklikla amiloidozda
YCBT’de buzlu cam dansiteleri, traksiyon brongsekta-
zileri ve bal petegi saptanabilir®> 49,

Amiloidozda mediastinal ve hiler lenfadenopatiler
AL tipi sistemik hastalikta sik goriilir ama lokalize
hastalikta nadirdir. Genellikle parenkimal hastalikla
birlikte bulunur ama soliter olabilir ve kalsifikasyon
icerebilirler.
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