
Yaz›flma adresi: Naim Ceylan, Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Radyoloji Anabilim Dal›, ‹ZM‹R
 e-mail:nceylan2002@yahoo.com

46

D‹FÜZ PARANK‹MAL AKC‹⁄ER HASTALIKLARINDA RADYOLOJ‹K BULGULAR

Naim CEYLAN, Selen B‹ÇERO⁄LU, Recep SAVAfi, Hüdaver ALPER

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Radyoloji Anabilim Dal›, ‹ZM‹R

Solunum 2006; Vol: 8 Özel say›  Sayfa: 46-56

‹nterstisyel akci¤er hastal›klar› oldukça genifl bir

grubu oluflturmakta olup radyolojik olarak bir ço¤u

birbirine benzeyebilmektedir. Burada s›k görülen

hastal›klar›n radyolojik bulgular› daha belirgin olmak

üzere önemli özellikleri özetlenmifltir.

1)  ‹DYOPAT‹K ‹NTERST‹SYEL PNÖMON‹LER

‹dyopatik ‹nterstisyel Pnömoniler(‹‹P); tan›m olarak

sebebi bilinmeyen akci¤er parankiminde inflamasyon

ve interstisyel fibrozis ile seyreden bir grup infiltratif

akci¤er hastal›¤›d›r.

‹dyopatik interstisyel pnömoniler, histolojik yap›lar›na

ve klinik tan›lar›na göre farkl› isimlendirilmektedir.

Amerikan Toraks Toplulu¤u ve Avrupa Solunum

Toplulu¤unun ‹‹P s›n›fland›rmas›; belirli histolojik

paternlerin tan›mland›¤› ve bu tan›mlamalar›n temel

oluflturdu¤u, bir kliniko-radyo-patolojik s›n›flamad›r.

Bu pnömonilerde izlenen radyolojik ve morfolojik

bulgular, di¤er baz› durumlarda da ( i laç

reaksiyonlar›, kollajen vasküler hastal ›klar,

hipersensitivite pnömonileri gibi) görülebilir.

Bunlar›n klinik olarak ayr›lmas› önemlidir.

a) ‹dyopatik Pulmoner Fibroz

‹dypatik pulmoner fibroz, akci¤erin sebebi bilinmeyen

kronik fibrozis ile seyreden interstisyel pnömonisidir.

Akci¤er biyopsisinde izlenen histolojik patern UIP'dir.

IPF'nin prognozu kötü oldu¤undan di¤er pnömoni-

lerden ayr›m› önem tafl›maktad›r.

Karakteristik olarak 6-7. dekatta izlenir. Hastalar

dispne, nonprodüktif öksürük, kilo kayb› gibi yavafl

ancak progresif seyirli solunum yetmezli¤i bulgular›

ile baflvururlar. Pulmoner fonksiyon testlerinde

restriktif pattern izlenir. Prognoz kötüdür, tan›

an›ndan sonra ortalama yaflam beklentisi 2,5- 3,5

y›ld›r.

Hastalar›n akci¤er grafilerinde, periferik retiküler

patern izlenir. Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl›

tomografi (YRBT)de traksiyon bronflektazilerinin efllik

etti¤i interlobüler septal kal›nlaflmalar izlenir. Plevral,

vasküler ve bronfliyal yüzlerde düzensizlikler geliflir.

Bazal ve subplevral alanlarda, kal›n duvarl› kistik

boflluklardan oluflan, balpete¤i paterni hastalar›n,

yaklafl›k %90'›nda izlenir (Resim 1). Buzlu cam alanlar›

s›kt›r, ancak retiküler anormalliklere göre daha az

belirgindir. Akci¤er fibrozisini yans›tan yap›sal

distorsiyon alanlar› izlenebilir. Fibrozis alanlar›, alt

zonlarda belirgindir . Büyümüfl mediastinal lenf

nodlar› hastalar›n %70-90'›nda izlenebilir.

Resim 1: ‹dyopatik pulmoner fibroz. Her iki akci¤er bazallerinde

buzlu cam, traksiyon bronflektazileri, hava kistleri ile karakterize

balpete¤i görünümü

Bilgisayarl › tomograf ide izlenen retiküler

anormallikler, histopatolojik incelemede fibrozis ile

karakterize iken sadece buzlu cam alanlar› ise

interstisyel inflamasyon, hava boflluklar›n› dolduran

makrofajlar, da¤›n›k fibrozis alanlar› fleklinde izlenir.

‹dyopatik pulmoner fibroza ba¤l› UIP'nin bilgisayarl›

tomografi paterni, asbestoz, kollajen vasküler

hastal›klar ve baz› ilaç reaksiyonlar›na sekonder UIP

paterninden ay›rt edilemeyebilir. Kollajen vasküler



hastal›klarda, hastal›k seyri daha yavaflt›r. Asbestozda

ise, efllik eden plevral plaklar ve kal›nlaflma ay›r›c›

tan›da yard›mc›d›r . Sarkoidoz ve kronik

hipersensitivite pnömonileri de benzer BT paternine

yol açabilir. Ancak sarkoidozda, genelde kistik

bofl lukla r 1 cm'den büyüktür, nodüller

peribronkovasküler da¤›l›ml›d›r ve efllik eden

mediastinal ( genelde 15 mm'den büyük) LAP'ler

vard›r. Hipersensitivite pnömonisinde ise,  izlenen

nodüllerin s›n›rlar› net tan›mlanamaz ve akci¤er

bazalleri korunmufltur.

YRBT'de izlenen buzlu cam alanlar›, e¤er bask›n

özellik ise, kortikosteroid tedavisi ile tamamen ya

da k›smen geri dönebilir, ancak e¤er buzlu cam

alanlar› mikst bir paternin parças› ise (efllik eden

retiküler opasiteler vs.) bu alanlar›n fibrozise dönüflme

olas›l›¤› yüksektir.

Aç›k akci¤er biyopsisi ve torakoskopik biyopsi, IPF

tan›s› için yeterli dokunun elde edilebildi¤i ifllemlerdir.

Transbronflial biyopsi, sarkoidoz ve tümörlerin

lenfanjitik yay›l›m›n›n d›fllanmas›nda kullan›labilir.

Ancak genel yaklafl›m ileri evre hastal›¤› olan kiflilerde,

tan›da klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgular› ile

tan›n›n desteklenebilece¤i ve e¤er tedaviyi

yönlendirmeyecekse biyopsinin endike olmad›¤›

fleklindedir. Özellikle erken evre hastal›¤› olan ve az

ya da hiç semptomu bulunmayan ancak radyolojik

infiltrasyonlar›n izlendi¤i kiflilerde, torakoskopik

akci¤er biyopsisi önerilmektedir.

b) Nonspesifik ‹nterstisiyel Pnömoni

‹dyopatik interstisyel pnömoniler hastal›¤› olan baz›

hastalar›n biyopsi örneklerinin tam olarak ‹‹P için

tan›mlanm›fl histolojik paternlere uymamas›, yeni

terim aray›fllar›na neden olmufl, Katzenstein ve

Fiorell i taraf›ndan bu durum NS‹P olarak

tan›mlanm›flt›r. Nonspesifik interstisyel pnömoni,

‹PF'ye benzer ancak farkl› bir seyir gösterir.

Nonspesifik interstisyel pnömonide  klinik bulgular,

‹PF'ye göre daha hafiftir, yavafl seyirlidir ve iyi

prognozludur .

Hastal›k yaklafl›k 40-50 yafllar›nda  bafllar. Hastalar

genelde nefes darl›¤›, öksürük, halsizlik bulgular›

ile baflvururlar. Pulmoner fonksiyon testleri ‹PF

benzeridir, ancak daha hafiftir. Bronkoalveoler

lavajda lenfosit oran›nda art›fl mevcuttur . NS‹P'nin

prognozu fibrozisin yayg›nl›¤›na ba¤l›d›r. Baz›

hastalarda tedavi ile tam iyileflme sa¤lan›rken, baz›lar›

stabil kal›r. Relaps olabilir. Progresyon ve ölüm

nadirdir.

Akci¤er grafisinde, bilateral akci¤er alt zon a¤›rl›kl›

da¤›n›k retiküler dansiteler ve buzlu cam alanlar›

izlenir .

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografide

akci¤erin orta ve alt zonlar›n› tutan, subplevral

da¤›n›k arada korunmufl akci¤er parankim alanlar›n›n

da bulundu¤u, buzlu cam alanlar› izlenir (Resim

2). Olgular›n %50'sinde buzlu cam zemini üzerine

süperpoze ret ikü ler patern mevcut tur .

Konsolidasyonlar olgular›n %27'sinde izlenirken,

da¤›l›mlar›, subplevral, simetrik ve bilateraldir.

Balpete¤i paterni oldukça nadirdir.

Resim 2: Nonspesifik interstisyel pnömoni. Orta ve alt zonlarda

daha belirgin olarak izlenen buzlu cam alanlar›.

Nonspesifik interstisyel pnömoninin BT paterni,

s›kl›kla U‹P, D‹P ve BOOP ile kar›fl›r.UIP'de, buzlu

cam alanlar› progresif olarak, düzensiz lineer

opasitelere ve balpete¤ine dönüflürken, NS‹P'de,

buzlu cam alanlar› zaman içinde azal›r (beraberinde

pulmoner fonksiyon testlerinde iyileflme izlenir),

balpete¤i paterninde progresyon beklenmez.

c) Kriptojenik Organize Pnömoni (KOP)

Kriptojenik Organize Pnömoni, histolojik olarak

alveoler duktus ve alveolleri tutan organize pnömoni

ve/veya efllik eden bronflioler intraluminal poliplerle

karakterizedir. Organize pnömoni paterni; ilaç

reaksiyonlar›, romatoid artrit, viral pnömoni gibi

sebeplere sekonder olabilir. Kriptojenik organize

pnömoni (eski ad› ile Bronfliolitis Obliteans Organize

Pnömoni) terimi, ise sebebin idyopatik oldu¤u,
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histolojik özellikleri ile organize pnömoni paterninin

izlendi¤i durumlar için kullan›lmaktad›r.

Hastalar, üç aydan k›sa süredir mevcut olan nefes

darl›¤›, dispne, öksürük flikayetleri ile baflvururlar.

Kilo kayb›, myalji, terleme efllik edebilir. Eritrosit

sedimentasyon h›z›, C-reaktif proteinde art›fl izlenir.

Bronkoalveoler lavaj s›v›s›, artm›fl lenfositler içerir.

Oral kortikosteroid tedavisi sonras› hastalar tamamen

iyileflir. Relaps olabilir.

Akci¤er grafisinde, tek veya iki tarafl› subplevral

yama tarz›nda konsolidasyonlar izlenir. Düzensiz

s›n›rl› nodüller, daha nadiren de periferik yerleflimli

retiküler dansiteler fleklinde bulgu verebilir.

YRBT'de, subplevral ve peribronfliolar da¤›l›ml›,

da¤›n›k yamal› konsolidasyon (%90) ve buzlu cam

alanlar› (%60) saptan›r. Bu konsolidasyon alanlar›

yer de¤ifltirebilir ve subplevral da¤›l›ml›d›r (Resim

3). Konsolidasyon ve buzlu cam alanlar› içerisindeki

bronfl duvarlar›nda kal›nlaflma, ›l›ml› silindirik bronfliyal

dilatasyon saptanabilir. Ayr›ca olgular›n yaklafl›k

%50'sinde, düzensiz s›n›rl›, multipl peribronfliyal

da¤›l›ml› 1cm'den küçük nodüller izlenebilmektedir.

Resim 3: Bronfliyolitis obliterans organize pnömoni. Periferik

ve plevraya paralel konsolidasyonlar.

Hastal›ktan akci¤er bazal kesimleri daha fazla etkilenir.

Voloudaki ve arkadafllar› taraf›ndan tan›mlanan, ve

daha sonra Kim ve arkadafllar taraf›ndan da destek

gören, di¤er bir bulguda 'ters halo iflareti'dir (Resim

4). Radyolojide nodül ya da kitleleri çevreleyen

buzlu cam haresi halo fleklinde isimlendirilir. Bu

iflaret ise ad›n›, buzlu cam alan›n› çevreleyen yar›m

ay ya da halka fleklindeki konsolidasyonlardan al›r.

Kim ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, bu görünüm

KOP olgular›n›n %20'sinde bildirilmifltir. Ancak, daha

sonra di¤er baz› baflka hastal›klarda da bu bulgunun

izlenebilece¤i tan›mlanm›flt›r.

Resim 4: Bronfliyolitis obliterans organize pnömoni. Ters halo

iflareti.

Steroid tedavisi sonras›nda, olgular›n ço¤unda tam

ya da tama yak›n (küçük rezidü opasiteler fleklinde)

regresyon izlenir.

Radyolojik olarak ay›r›c› tan›da; hastal›k multipl kitle

ya da konsolidasyon alanlar› ile karakterize ise,

lenfoma, vaskülit, pulmoner hemoraji, alveoler

hücreli karsinom, bilateral çok say›da küçük nodüller

ile karakterize ise, sarkoidoz, akut enfeksiyöz

bronfliolit, periferik konsolidasyon alanlar› fleklinde

ise kronik eozinofilik pnömoni düflünülebilir .

d) Akut ‹nterstisyel Pnömoni

Akut interstisyel pnömoni, histolojik olarak diffüz

alveoler hasar ile karakterize, h›zl› ilerleyen intertisyel

pnömonidir .

Hastalarda, s›kl›kla geçirilmifl viral üst solunum yolu

enfeksiyonu öyküsü mevcuttur. Solunum yetmezli¤i

h›zla ilerler ve s›kl›kla mekanik ventilasyona ihtiyaç

duyulur. Radyolojik, klinik, histolojik özellikler ARDS

benzeridir. Prognoz oldukça kötüdür. Mortalite

oranlar› %50'nin üzerindedir.

Postero anterior akci¤er grafisinde, da¤›n›k yerleflimli,

içlerinde hava bronkogramlar› izlenen konsolidasyon

alanlar› mevcuttur.Kardiyotorasik oran ve vasküler

pedikül normaldir. Peribronflial kal›nlaflmalar, septal

çizgiler genelde izlenmez. Kostofrenik aç›lar

korunmufltur. Plevral efüzyon nadirdir .

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografide difüz

ya da da¤›n›k yerleflimli, yayg›n bilateral buzlu cam

alanlar› izlenir. Buzlu cam alanlar›n›n yayg›nl›¤›

hastal›¤›n süresi ile iliflkilidir. Akci¤er parankiminde

konsolidasyon alanlar› da izlenebilir, ancak buzlu

cam alanlar›na göre daha nadirdir. Konsolidasyonlar
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ve buzlu cam alanlar› akci¤er bazallerinde daha

belirgindir. Hastal›¤›n kronik faz›nda, bronkovasküler

yap›larda distorsiyon, traksiyon bronflektazileri, kistler

geliflebilir .

Radyolojik olarak, hidrostatik ödem, hemoraji,

alveoler proteinoz, bronkoalveoler karsinom, deskua-

matif interstisyel pnömoni, Pnömosistis carinii

pnömonisi ile ay›r›m önemlidir.

e) Respiratuar Bronfliolitis - ‹nterstisyel Akci¤er

Hastal›¤›

Patolojik olarak respiratuar bronfliolit lezyonlar› ile

karakterize, sigara içicilerde izlenen intertisiyel akci¤er

hastal›¤›d›r .

Hastal›k 30 paket/y›ldan daha fazla sigara içen, 30-

40 yafl grubundaki kiflileri daha s›k etkiler. Pulmoner

fonksiyon testlerinde, hava yolu obstrüksiyon ve

restriksiyon bulgular› izlenir. Sigara kesildi¤inde

s›kl›kla bulgular geriler.

Akci¤er grafisinde; santral ve periferik bronfllarda

duvar kal›nlaflmas› ve buzlu cam alanlar› izlenir.

YRBT'de buzlu cam opasitesinde sentrlobüler

nodüller, santral ve periferik hava yollar›nda duvar

kal›nlaflmas›, beraberinde sentrlobüler amfizem ve

hava hapsi bulgular› mevcuttur. Bulgular daha çok

üst loblarda belirgindir (Resim 5).

Resim 5: Respirayuvar bronfliyolit. Buzlu cam opasitesinde

sentrlobüler nodüller.

Respiratuar Bronfliolitis-‹nterstis iyel Akci¤er

Hastal›¤›'n›n radyolojik ay›r›c› tan›s›, akut hipersensi-

tivite pnömonisi, deskuamatif interstisyel pnömoni

ve nonspesifik interstisyel pnömoniyi içerir.

f) Deskuamatif ‹nterstisyel Pnömoni

Histolojik olarak alveoler boflluklar›n› dolduran

makrofajlar ile karakterize, nadir bir hastal›kt›r . Baz›

DIP olgular›nda, respiratuar bronfliolitis - interstisiyel

akci¤er hastal›¤›ndaki gibi peribronfliyal alanda da

makrofaj birikimi olabilir. (Ancak DIP'de ço¤u olguda

alveoler boflluklardaki tutulum daha difüzdür.).

Ço¤u olguda DIP, sigara içimi ile iliflkilidir. 30-40

yafllar›nda s›kt›r. Dispne, kuru öksürük flikayetleri

ile baflvururlar. Pulmoner fonksiyon testlerinde

restriktif bozukluk izlenir. DIP hastalar›, sigaran›n

kesilmesine ve steroid tedavisine cevap verirler.

Postero anterior grafide, da¤›n›k akci¤er bazallerinde

daha belirgin buzlu cam alanlar› izlenir. Bilgisayarl›

tomografide hastalarda bilateral, akci¤er periferinde

ve bazallerinde daha belirgin olan buzlu cam alanlar›

mevcuttur (Resim 6). Akci¤er üst zonlar› da

etkilenebilir. Ayr›ca subplevral bölgede ve bazallerde

irregüler lineer opasiteler izlenebilir. Balpete¤i paterni

hastalar›n 1/3'ünden az›nda bulunur.

Resim 6: Deskuamatif interstisyel pnömoni. Akci¤er bazallerinde

belirgin buzlu cam alanlar›.

Radyolojik ay›r›c› tan›da respiratuar bronfliolitis -

interstisyel akci¤er hastal›¤›, hipersensitivite

pnömonisi, sarkoidoz, NSIP ile ay›r›m önemlidir.

g)  Lenfoid ‹nterstisyel Pnömoni

Lenfoid interstisyel pnömoni; histolojik olarak

interstisyumun difüz lenfosit infiltrasyonu ile
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karakterizedir.

S›kl›kla kollajen doku hastal›klar›, Sjögren ve immün

yetmezliklerle birliktedir. ‹dyopatik lenfoid interstisyel

 pnömoni nadirdir. Kad›nlarda daha s›kt›r. Her yafl

grubunda izlenebilir, ancak en s›k 5.dekatta rastlan›r.

Hastalar öksürük ve dispne flikayetleri i le

baflvururlar.Tedavide kortikosteroid kullan›r .

Postero-anterior grafide, baziler alveoler opasite

alanlar› ya da difüz opasite alanlar› izlenir. Yüksek

rezolüsyonlu billgisayarl› tomografide, difüz buzlu

cam alanlar›, sentrlobüler nodüller izlenir. Subplevral

nodüller, bronkovasküler demette kal›nlaflma efllik

edebilir. Baz› olgularda, perivasküler kistler izlenir.

Tomografi bulgular›n›n ay›r›c› tan›s›; tümöral

lenfanjitik yay›l›m, hipersensitivite pnömonisi,

sarkoidozu içerir.

2) D‹⁄ER ‹NTERST‹SYEL HASTALIKLAR

a) Pulmoner Lenfanjitik Karsinomatoz

Akci¤erin lenfatik sistemi içerisinde tümör yay›l›m›d›r.

En s›k meme, akci¤er, mide, pankreas, serviks,

prostat ve tiroid kanserlerinde ve primeri bilinmeyen

adenokarsinom metastazlar›nda gözlenir. ‹nterstisyel

ve lenfatik invazyonla akci¤ere metastatik yay›l›m

sonucunda veya tümörün direk lenfatik yay›l›m› ile

geliflebilir. Klinik olarak sinsi bafllang›çl›d›r ve progresif

dispne görülür.

Pulmoner damar ve lenfatiklerin tümörle dolmas›,

interstisyuma direkt tümöral infiltrasyon, tümöral

obstrüksiyona ba¤l› olarak vasküler ve lenfatik

kanallarda distansiyon interstisyel kal›nlaflmaya yol

açar. Uzun süreli interstisyel ödem ve interstisyel

tümör varl›¤›na ba¤l› geliflen fibroziste aksiyal ve

periferal interstisyumda kal›nlaflman›n bir nedenidir.

Akci¤er grafisinde retiküler veya retikülonodüler

opasiteler, septal çizgilenmeler, hiler ve mediastinal

LAP ve plevral efüzyon görülebilir. ‹nterstisyel

pulmoner ödemi taklit edebilir.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi lenfanjitik

metastaz›n tan›s›nda akci¤er grafisi ve kal›n kesit

standart BT'ye göre üstündür. YRBT'de santral

peribronkovasküler interstisyumda düzgün veya

nodüler kal›nlaflma izlenir. ‹nterlobüler septumda

da retiküler patern ile uyumlu düzgün veya düzensiz

kal›nlaflma mevcuttur (Resim 7). ‹ntralobüler

interstisyum tutulumu ile sentrilobüler vasküler ve

bronfliyoler yap›lar belirgin hale gelir. Normal akci¤er

yap›s› korunur. Hastalar›n yaklafl›k %50'sinde tutulum

fokal, tek tarafl› veya asimetrik olabilir. Aksiyal,

periferal subplevral veya santral perihiler bronkovas-

küler kal›nlaflmalar›n tümü bir arada gözlenebilece¤i

gibi herhangi birisi dominant olabilir veya tek bafl›na

izlenebilir. ‹ntrapulmoner nodül, hiler veya

mediastinal LAP veya plevral efüzyon birlikte

görülebilir.

Resim 7: Lenfanjitik metastaz. Sa¤ akci¤er alt lobta irregüler

interstisyel septal kal›nlaflmalar.

Ay›r›c› tan›ya interstisyel ödem, sarkoidoz,

pnömokonyoz ve pulmoner fibroz girmektedir.

‹nterstisyel ödemle karfl›laflt›r›ld›¤›nda lenfanjitik

metastazda kal›n interstisyumun alveoler dolum

olmamas› nedeniyle havalanmas› normal akci¤erle

keskin bir s›n›r ile ayr›ld›¤› izlenir. Septal kal›nlaflma

daha düzensizdir. Ödemde daha s›k olarak tutulum

bilateral ve simetriktir. Alveoler doluma ba¤l› olarak

alveoler opasifikasyon vard›r. Sol ventrikül ve atrium

genifl olabilir ve s›kl›kla plevral efüzyon efllik eder.

Diüretik tedavisi ile saatler içerisinde düzelme görülür.

Sarkoidoz ve pnömokonyozlarda septal kal›nlaflma

lenfanjitik metastaz kadar yayg›n olmay›p retiküler

pattern dominant bulgu de¤ildir. Akci¤er yap›s›

distorsiyon gösterir.

b) Sarkoidoz

Akci¤er ve lenfatik sistem baflta olmak üzere multipl

organ tutulumu gösteren nedeni bilinmeyen sistemik

bir hastal›kt›r. Nonkazeifiye epiteloid granülomlar

ile karakterizedir. Hastalar›n %90'›nda pulmoner

tutulum mevcut olup bu hastal›¤›n morbidite ve
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mortalitesi ile yak›n iliflkilidir. En belirgin semptom

dispne, kuru öksürük ve gö¤üs a¤r›s›d›r. Sarkoid

granulomlar primer olarak lenfatikler boyunca aksiyal

peribronkovasküler interstisyel bofllukta ve daha az

s›kl›kta interlobüler septa ve subplevral interstisyumda

yerleflir. Santral perihiler interstisyumda nodüler

kal›nlaflma ile beraber mediastinal LAP ve perilenfatik

intrapulmoner nodüllerin gözlenmesi tan› için

oldukça destekleyicidir.

Sarkoidozun akci¤er grafisine göre evrelendirilmesi

halen önemli bir problemdir. Çünkü evre 1 hastalar-

da akci¤er parankim alanlar› normal iken akci¤er

biyopsisinde %80 olguda granülom izlenebil-

mektedir.

Akci¤er grafisine göre sarkoidoz evrelendirilmesi:

Evre 0  akci¤er grafisi normal

Evre 1  bilateral hiler LAP

Evre 2 bilateral hiler LAP+ üst lob a¤›rl›kl›

retikülonodüler parankimal inf i l trasyonlar

Evre 3 sadece parankimal infiltrasyon

Evre 4 fibrozis bulgular› mevcuttur.

Sarkoidozun BT bulgular› oldukça genifl olup bir

çok difüz infiltratif akci¤er hastal›¤› ile kar›flabilir.

YRBT'de;

- Düzgün veya nodüler peribronkovasküler

interstisiyel kal›nlaflma,

- Major fissüre komflu ve kal›nlaflm›fl interlobüler

septa boyunca uzan›m gösteren perilenfatik

da¤›l›ml› küçük, iyi s›n›rl› nodüller(Resim 8),

- Üst ve orta zon a¤›rl›kl› nodüller  perihiler ve

peribronkovasküler alanda s›kl›kla izlenir, akci¤er

periferi relatif olarak daha az tutulur,

- Granülomlar›n birleflmesi ile  düzensiz s›n›rl›

opasiteler veya konsolidasyonlar görülür,

- Hastalar›n  %20-60'›nda interstisyel nodüllere

süperpoze veya fibrozis bulgusu olan buzlu cam

alanlar› gözlenir,

- Hastalar›n %20'sinde septal kal›nlaflma, traksiyon

bronflektazisi ve bal pete¤i akci¤er ile karakterize

pulmoner fibrozis gözlenir.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografide

sarkoidoz ile en s›k kar›flabilen ve birbirine benzeyen

durumlar lenfanjitik karsinomatoz, silikoz ve kömür

iflçisi pnömokonyozudur. Hepsinde perilenfatik

nodüller izlenir. Sarkoidozda nodüller a¤›rl›kl› olarak

santral bronkovasküler demet boyunca ve subplevral

alanda izlenirken, lenfanjitik karsinomatozda

ço¤unlukla septal ve bronkovasküler yerleflimli iken

silikoz ile pnömokonyozda sentrilobüler ve subplevral

yerleflimlidir.

Resim 8: Sarkoidoz Her iki akci¤er üst loblarda perilenfatik

da¤›l›ml› interstisyel nodüller.

Fibrozis gelifltikçe idyopatik pulmoner fibroz ile bir

çok benzer bulgu vermeye bafllar. Her ikisinde de

düzensiz veya nodüler septal kal›nlaflmalar, arayüz

iflareti ve traksiyon bronflektazisi izlenir. Balpete¤i

görünümü sarkoidozda daha az olup bulgular üst

ve perihiler a¤›rl›kl›d›r. Bununla beraber az vakada

‹PF ile benzer flekilde bazal ve subplevral a¤›rl›kl›

tutulum izlenebilir.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi erken

dönem fibrozisi göstermede çok önemlidir. Bununla

beraber normal olmas› sarkoidozun parankimal

tutulumunu kesin olarak ekarte ettirmez. Ekstratorasik

tutulum olmayan hastada tan› efl zamanl› BAL ile

yap›lan transbronfliyal biyopsi ile konur. Sensitivitesi

%80 olarak bildirilmektedir.

Konsolidasyon ve nodüler dansitelerin yayg›nl›¤›,

serum ACE düzeyi, galyum sintigrafisi ve BAL gibi

hastal›¤›n aktivitesinin di¤er indikatörleri ile paralellik

gösterir. Son dönemlerde aktiviteyi göstermede PET

de kullan›lmaya bafllanm›flt›r.

c) Silikoz ve kömür iflçisi pnömokonyozu

Silikoz ve pnömokonyozlar farkl› inorganik tozlar›n

inhalasyonu ile oluflan farkl› histoloji ve patolojiye

sahip radyolojik olarak benzer hastal›klard›r. Silikoza

neden olacak kadar yüksek konsantrasyonda silika

maruziyeti genellikle mesleki hastal›klarda ortaya

ç›kar. Do¤ada en yayg›n formu kuvartz'd›r. Hastal›¤›n

geliflme riski ve fliddeti silika maruziyetinin yo¤unlu¤u

ve süresi yan› s›ra inhale edilen silika çeflidiyle iliflkilidir.

Silikoz kronik, akselere veya akut formda olabilir. En
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s›k düflük konsantrasyonlarda toza maruz kal›nmas›

ile oluflan kronik form izlenir.

Akci¤er grafisinde klasik patern üst lob ve posteriorda

yerleflimli, genellikle iyi s›n›rl› 1-10 mm çapl›

nodüllerdir. %10-20 hastada nodüllerde kalsifikasyon

görülür. 10 mm'ye kadar olan nodüllerin varl›¤›nda

basit silikozdan bahsedilir. Nodüller birleflip masif

fibrotik lezyonlar› oluflturunca progresif masif fibrozis

veya komplike pnömokonyoza geçifli gösterir.

Lezyonlar düzensiz olup orta ve periferik alanda

yerleflimlidir ve amfizemle beraber izlenir. Hiler LAP

s›kl›kla mevcut olup %5-10 hastada yumurta kabu¤u

fleklinde kalsifikasyon gözlenir.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi özellikle

küçük nodülleri göstermede akci¤er grafisi ve

konvansiyonel BT'ye göre üstündür. YRBT'de küçük,

2-5 mm çap›nda ve özellikle üst lob posterior

segment a¤›rl›kl› olmak üzere tüm akci¤er boyunca

yerleflim gösteren iyi s›n›rl› nodüller izlenir (Resim

9). Nodüller kalsifiye olabilir ve sentrlobüler yerleflim

gösterir. Hastal›k ilerledikçe nodüller say›ca artarak

akci¤er yap›s›nda distorsiyona yol açan birleflme

e¤ilimi gösterir. Bunlar daha çok üst lob periferik

orta kesimde geliflme e¤ilimde olup hilusa do¤ru

uzan›r. Pnömokonyozda daha belirgin olmak üzere

bu konglomere lezyonlarda iskemik nekroza ba¤l›

olarak kavitasyon geliflebilir. Paraskatrisyel amfizem

pulmoner masif fibrozis varl›¤›n› yans›t›r.

Resim 9: Silikoz. Her iki akci¤er üst loblarda posteriorda daha

belirgin milimetrik sentrilobüler nodüller.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi özellikle

küçük nodüllerin ve erken dönem fibrozis ve amfizem

de¤iflikliklerini göstermede akci¤er grafisi ve

konvansiyonel BT'ye göre üstündür. YRBT bulgular›

ve klinik bilgi ço¤u vakada tan› için yeterlidir.

Fonksiyonel bozukluk ve prognoz silikoziste

pnömokonyoza göre daha kötüdür. Nodüllerden

ziyade amfizemin yayg›nl›¤› fonksiyonel bozukluk

ile iliflkilidir.

d) Lenfanjiyoleyomiyomatoz ve tuberoskleroz

Lenfanjiyoleyomiyomatoz (LAM) ve tüberosklerozun

akci¤er tutulumu radyolojik ve patolojik olarak tam

benzerlik gösterir. Her iki hastal›k da nadir olup

bronkovasküler demet, lenfatikler ve damarlar

boyunca görülen immatür düz kas hücrelerine

benzeyen i¤si hücrelerin progresif  proliferasyonu

ile karakterizedir. Bronfliyoller boyunca i¤si hücrelerin

proliferasyonu hava hapsi, hiperinflasyon, amfizem

ve ince duvarl› kistlerin oluflumuna yol açar. Klinikte

yavafl progresyon gösteren efor dispnesi ve kuru

öksürük ile kendini gösterir. Pulmoner venüllerin

rüptürü hemoptizi ve pulmoner hemoraji epizod-

lar›na, pulmoner lenfatiklerin düz kas hücreleri ile

obstrüksiyonu da fliloz plevral efüzyona yol açar.

Ço¤unlukla do¤urganl›k dönemi kad›nlarda görülür.

Erken dönemde akci¤er grafisi normal olabilir.

Hastal›¤›n dönemine göre bal pete¤i akci¤ere kadar

giden de¤ifliklikler izlenebilir. Kostofrenik sinüslerin

de tutuldu¤u, herhangi bir spesifik zon tutulumu

bulunmayan genell ikle difüz ret iküler ve

retikülonodüler opasiteler görülür. Akci¤er volümü

normal veya artm›flt›r.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografide erken

dönemden itibaren 2 mm ile 5 cm aras› çap gösteren

normal parankim ile çevrili ince duvarl› yuvarlak

kistler gözlenir (Resim 10). Hastal›k ilerledikçe bu

kistler say›ca artar. Baz›lar› birleflim gösterir. Çevre

parankim normal olmakla beraber nadiren buzlu

cam opasitesi veya interstisyel iflaretlerde art›fl

gözlenebilir. Kistler tüm akci¤er boyunca difüz olarak

da¤›l›m gösterir. Üst ve alt lob tutulumu eflittir. Çok

nadir olarak nodüller izlenebilir. Hastalar›n %50'sinde

mediastinal veya hiler LAP görülür. fiiloz plevral

efüzyon izlenebilir. Tekrarlay›c› pnömotoraks

oluflabilir.

Ay›r›c› tan›ya PLHH, sentrilobüler amfizem, son

dönem interstisyel fibroz ve lenfoid interstisiyel

pnömoni (L‹P) gibi kistik akci¤er hastal›klar›

girmektedir. LAM akci¤erin bazal ve kostofrenik

sulkuslar› dahil tüm loblar›n› tutmas›, kistlerin düzgün

flekilleri ve nodüllerin az görülmesi ile PLHH'den

kolayl›kla ayr›labilir. Hastalar›n %90' dan fazlas›nda

sigara öyküsü izlenen PLHH'e göre LAM'da sigara
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içimi ile iliflki mevcut de¤ildir. Amfizemle ay›r›c› tan›da

amfizemde görünebilir duvar yap›s› olmamas› ve

merkezde vasküler yap›lar›n gözlenmesi önemli

iflaretlerdir. LAM'da kist komflulu¤unda damarlar

izlenir. Bununla beraber erken dönem LAM ile ileri

dönem paraseptal amfizem ay›r›m› çok güç olabilir.

Fibrotik de¤iflikliklerin az veya hiç olmamas› ve

distorsiyon gözlenmemesi ‹PF ile ay›r›c› tan›da

önemlidir. Lenfositik interstisyel pnömoni(L‹P) özellikle

HIV infeksiyonu ve Sjögren sendromunda görülür.

Benzer duvar yap›s›na sahip kistik boflluklar L‹P'te

gözlenmekle beraber subplevral a¤›rl›kl› olarak ve

daha az say›da izlenir. L‹P'te ço¤unlukla gözlenen

sentrilobüler nodüller ve buzlu cam alanlar› ay›r›c›

tan›da önemli yer tutar.

Resim 10: Lenfanjiyoleyomiyomatoz. Bilateral tüm akci¤er

alanlar›n› tutan düzgün s›n›rl›  hava kistleri.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi hava

kistlerinin yayg›nl›¤›n› ve da¤›l›m›n› göstermede

akci¤er grafisi ve konvansiyonel BT'den üstündür.

Genç bir kad›nda her iki akci¤er boyunca da¤›l›m

gösteren ince duvarl›, yuvarlak veya jeografik kistik

hava boflluklar› tan›da patognomonik kabul

edilmektedir. Kistlerin yayg›nl›¤› gaz de¤ifliminde

bozulma ve havayolu obstrüksiyonunun fliddeti ile

do¤ru orant› göstermektedir.

e) Langerhans hücreli histiyositoz

Pulmoner histiositoz X, eozinofilik granulom ve

langerhans hücreli histiositoz olarak da isimlendiril-

mektedir. Etyolojisi bilinmemekle beraber hastalar›n

%90'dan fazlas›nda aktif sigara içme öyküsü

mevcuttur. S›kl›kla 20-40 yafl grubunda görülür.

Olgular›n 1/3'ü asemptomatik olup çekilen kontrol

grafisinde saptan›r. Öksürük, egzersiz dispnesi ve

gö¤üs a¤r›s› ek s›k gözlenen semptomlard›r.

Spontan pnömotoraks sonras› tan› konabilir. Erken

dönemde bronfliyollerin duvar› ve komflu kan

damarlar›n›n histiyosit ve eozinofiller taraf›ndan

proliferasyonu ve infli trasyonu ile geliflen

bronfliyolosentrik granülomatöz reaksiyon ile

karakterizedir. Bronfliyollerdeki obliterasyon

alveollerin duvarlar›nda ilerleyici fibrozis ve kist

formasyonuna yol açar, bu da fibrozis ve parankimal

distorsiyon ile sonuçlan›r.

Akci¤er grafisinde görünüm oldukça karakteristiktir.

Üst ve orta zonlar› tutan, kostofrenik sinüs tutulumu

göstermeyen, bilateral simetrik yerleflimli 2-10 mm

çapl› kötü s›n›rl› nodüller ve retikülonodüler

infiltrasyon erken dönem bulgulard›r. ‹leri dönemde

hava kistleri ve bal pete¤i akci¤er varl›¤› ve volümün

korunmufl olmas› oldukça spesifiktir.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografide

ço¤unlukla 10 mm'den küçük yuvarlak veya flekilsiz

hava kistleri izlenir (Resim 11). Kist duvarlar› çok ince

veya kal›n olabilir. Kistler birleflme e¤iliminde olup

20 mm'den büyük olabilir. Peribronfliyoler sentrilo-

büler yerleflimli ço¤unlukla 5 mm'den küçük nodüller

izlenir. Nodüller hastal›¤›n aktivitesine göre say›ca

de¤iflkenlik gösterir. Nodüller özellikle kistlerle

çevrelendi¤inde düzensiz s›n›rl› olabilir. Solid veya

kaviter özellik gösterebilir. Bu kavitasyonun granulom

ve kal›n interstisyum ile çevrelenmifl dilate bronfliyolu

temsil etti¤i düflünülmektedir. Hava kistleri ve

nodüller üst lob a¤›rl›kl› tutulum gösterir. Akci¤er

bazalleri ve kostofrenik sulkuslar korunur. Yama

tarz›nda veya difüz buzlu cam alanlar› gözlenebilir.

Akci¤er volümü ço¤unlukla artar. Hastal›k ilerledikçe

nodüller azal›p hava kistleri yayg›nlafl›r. Hastalar›n

ço¤unda fibrozis veya septal kal›nlaflma izlenmez,

az k›s›mda düzensiz arayüz iflareti ve retiküler

iflaretlerde art›fl gözlenebilir. Nodüller en erken

bulgudur. Geç döneme do¤ru kistler paraskatrisyel

amfizeme benzer form oluflturur ve kist rüptürüne

ba¤l› olarak pnömotoraks geliflebilir.

Ay›r›c› tan›da LAM, kistik bronflektazi, ‹PF ve LIP

düflünülmelidir. Lenfanjiyoleyomiyomatozda izlenen

kistler benzer görünümde olabilmekle beraber

nodüler lezyonlar›n olmay›fl› ve üst lob a¤›rl›kl›

tutulum göstermemesi ile ayr›l›r. ‹dyopatik pulmoner

Radyolojik bulgular



54

fibrozun aksine PLHH'de kistler subplevral a¤›rl›kl›

tutulum göstermez ve toplu olmay›p ayr› ayr›

yerleflimlidir. ‹PF'deki volüm kayb›n›n aksine

histiositozda akci¤er volümü artm›flt›r. Sentrilobüler

nodül ve hava kistleri histiositoz ve L‹P'in her ikisinde

de mevcuttur. Bununla beraber histiyositozda

gözlenmeyen interlobüler kal›nlaflma ve LAP L‹P

olgular›n›n ço¤unlu¤unda görülebilmektedir.

Resim 11: Langerhans hücreli histiositoz. Bilateral üst loblarda

düzensiz s›n›rl› hava kistleri ve sentrilobüler nodüller.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi hastal›¤›n

tan›s›nda oldukça destekleyici olmakla beraber kesin

tan› akci¤er dokusunun aç›k biyopsi veya VATS ile

de¤erlendirilmesi ile konur.

f) Alveoler proteinoz

Alveoler boflluklar›n ve bronfliyollerin sürfaktan

proteinleri ve fosfolipidden zengin PAS pozitif

proteinokazeöz materyal ile dolmas› sonucu geliflen

bir hastal›kt›r. ‹ntraselüler seviyede lipid metaboliz-

mas›ndaki defekte ba¤l› olarak alveoler bofllu¤a

dökülen pnömositlerin disfonksiyonu sonucu ortaya

ç›kar. Semptomlar ço¤unlukla hafif olup nonpro-

düktif öksürük, atefl ve egzersiz ile ortaya ç›kan

dispne izlenebilir.

Akci¤er grafisinde ço¤unlukla alt lob a¤›rl›kl› yama

fleklinde veya difüz buzlu cam opasitesi veya

konsolidasyonlar izlenir.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografide buzlu

cam opasifikasyonu üzerine süperpoze olan düzgün

retiküler pattern a¤›n›n oluflturdu¤u crazy paving

olarak isimlendirilen görünüm izlenir(Resim 12).

Opasifikasyonlar buzlu camdan konsolidasyona

kadar görülebilir. Yama tarz›nda veya normal

parankimden keskin s›n›rla ayr›lan jeografik pattern

fleklinde olabilir. Baz› s›n›rlar lober ve lobüler

septalar›n anatomik yap›lar›n› izlerken baz› alanlar

anatomik s›n›rlardan ba¤›ms›zd›r. Düzgün septal

kal›nlaflma sadece buzlu cam sahas›nda izlenir.

Bunun interlobüler septumda kal›nlaflma veya

interlobüler septum komflulu¤unda madde

birikimine ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir.

Resim 12: Alveoler proteinoz. Her iki akci¤erde buzlu cam ve

retiküler pattern ile karakterize crazy paving görünümü.

Hastalar›n tümünde izlenen crazy paving görünümü

alveoler proteinozu oldukça destekleyici olmakla

beraber spesifik bir bulgu de¤ildir. Son yay›nlarda

yaklafl›k 14 tane akci¤er hastal›¤›n›n bu görünümü

oluflturabilece¤i belirtilmektedir. Ay›r›c› tan›da en

önemlileri bu görünümün %67 hastada izlenebildi¤i

ola¤an interstisyel  pnömoni üzerine difüz alveoler

hasar›n süperpozisyonu, %31 hastada izlenen akut

interstisiyel pnömoni ve %21 hastada izlenen

ARDS'dir. Bu görünümün daha az s›kl›kla izlenebildi¤i

di¤er durumlar ilaca ba¤l›, pnömoni, BOOP, kronik

eozinofilik pnömoni, radyasyon pnömonisi ve

kardiyojenik pulmoner ödemdir. Hava bofllu¤u veya

interstisyel alana herhangi bir s›v› veya hücresel

dolum crazy paving görünümü oluflturabilece¤inden

ay›r›c› tan› genifltir. Alveoler proteinozdaki neden

interstisyel septal kal›nlaflmadan ziyade bu alana

komflu hava boflluklar›na PAS pozitif materyalin

birikimidir. Alveoler proteinozun s›k bir komplikasyonu

özellikle Nocardiya asteroides taraf›ndan oluflturulan

enfeksiyondur. Bu durumda konsolidasyonun

N Ceylan ve ark.
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enfeksiyon veya altta yatan hastal›¤a ait olup

olmad›¤›n› ay›rmak çok güçtür.

Pulmoner proteinoz oldukça nadirdir. Yüksek

rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi oldukça destek-

leyici olup tan› ço¤unlukla BAL s›v›s› ile konur. Bazen

transbronfliyal biyopsi gerekebilir. Hastal›¤›n tutulum

derecesi ile pulmoner fonksiyonda bozukluk aras›nda

paralellik vard›r. Tüm akci¤er lavaj› tedavide

kullan›lmaktad›r.

g) Ekstrensek alerjik alveolit(Hipersensitivite

pnömonisi)

Antijen içeren de¤iflik organik tozlar›n veya düflük

molekül a¤›rl›kl› kimyasal bileflenlerin tekrarlayan

inhalasyonu ile oluflan alveolleri ve interstisyumu

tutan granülomatöz inflamasyon ile karakterize bir

sendromdur. Bakteriler, mantarlar, protozoalar,

hayvan proteinleri ile düflük molekül a¤›rl›kl› kimyasal

bileflikler yol açabilir. En çok bilineni çiftçi hastal›¤›

olarak bilinen termofilik aktinomiçeslerin inhalasyonu

ile oluflan formudur. Klinik olarak atefl, kuru öksürük

ve dispneye yol açabilir. Neden olan antijenden

ba¤›ms›z olarak radyolojik ve patolojik anormallikler

benzerlik gösterir. Akut, subakut ve kronik dönemleri

vard›r.

Resim 13: Ekstrensek alerjik alveolit. Sa¤ akci¤erde periferik

konsolidasyon ve buzlu cam alanlar›.

Akut dönemde hastal›¤›n fliddeti ile radyolojik

bulgular aras›nda korelasyon mevcut de¤ildir.

Akci¤er grafisi semptom varl›¤›na ra¤men normal

izlenebilir. Bu dönemde alveolit faz›n› yans›tan

genellikle bilateral pulmoner ödeme benzer orta

ve alt lob a¤›rl›kl› heterojen veya homojen

opasifikasyonlar ve küçük belirsiz s›n›rl› nodüller

izlenir. Subakut dönemde ço¤u olguda grafiler

anormal olup ince nodüler patern mevcuttur. Bu

dönem daha çok akut ve subakut dönem kar›fl›m›

gibidir. Antijen maruziyeti ortadan kalkarsa radyolojik

olarak bulgular tamamen geriler. Maruziyet devam

ederse progrese olarak kronik fibrotik döneme geçifl

izlenir.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi, radyolojik

bulgular› ve yayg›nl›¤› göstermede grafiden

üstündür. Ço¤u YRBT subakut veya kronik dönemde

gerçeklefltirilir. Kronik dönem ço¤unlukla kronik

fibrotik de¤iflikliklerle beraber aktif hastal›¤›n kar›fl›m›

fleklinde izlenir.

Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografide akut

dönemde konsolidasyon ve belirsiz s›n›rl› nodüller

mevcuttur. Subakut dönemde %50-70 hastada

yama fleklinde veya difüz buzlu cam görünümü

görülür. 1-5 mm aras› çapta sentrilobüler nodüller

%40-70 hastada izlenir. Orta ve alt zonlar daha s›k

tutulur. Kronik dönemde fibrozis ve parankimal

distorsiyon bulgular› izlenir. Fibrozis da¤›l›m› de¤iflken

olup bazen subplevral bazende peribronkovasküler

a¤›rl›kl›d›r. Balpete¤i ço¤unlukla subplevral alana

lokalizedir. Mozaik perfüzyon ve hava hapsi subakut

ve kronik dönemde s›kl›kla izlenir. Akut, subakut ve

kronik dönem bulgular›n›n hepsi bir arada izlenebilir.

Küçük nodüler pattern üzerine süperpoze tekrarlay›c›

ve geçici buzlu cam veya konsolidasyon alanlar›

tan›y› oldukça destekleyicidir. Bilateral nodüler,

yama fleklinde veya difüz buzlu camda deskuamatif

interstisyel(D‹P) pnömoni ve alveoler proteinoz ay›r›c›

tan›da düflünülmelidir. Deskuamatif interstisyel

pnömoni oldukça nadir olup subplevral a¤›rl›kl›

buzlu cam alanlar› oluflturur ve sentrilobüler nodüller

oluflturmaz. Alveoler proteinoz crazy paving

görünümü ve BAL ile kolayl›kla ayr›l›r. Alveoler

sarkoidoz ile subakut dönem ekstrensek alerjik alveolit

ay›r›c› tan›s› transbronfliyal biyopsi ile yap›l›r. Kronik

dönemde ola¤an interstisyel pnömoni ile ayn›

görünümü verebilir. Bu durumda ay›r›c› tan› klinik ve

laboratuvar bulgular› ile mümkün olabilir. Üst ve orta

zon tutulumu bask›n oldu¤u zaman alt lob a¤›rl›kl›

tutulum gösteren ‹PF ile ay›rmak mümkün olabilir.

Klinik öykü, YRBT ve seroloji bulgular› ile tan› konur.

Atipik vakalarda transbronfliyal biyopsi ve BAL'da

anormal T lenfosit ile tan› koymak mümkündür.

Radyolojik bulgular
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