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DiIFUZ PARANKIMAL AKCIGER HASTALIKLARINDA RADYOLOJIK BULGULAR

Naim CEYLAN, Selen BICEROGLU, Recep SAVAS, Hiidaver ALPER

Ege Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali, IZMIR

Interstisyel akciger hastaliklar oldukca genis bir
grubu olusturmakta olup radyolojik olarak bir cogu
birbirine benzeyebilmektedir. Burada sik gorulen
hastaliklarin radyolojik bulgular daha belirgin olmak
Uzere dnemli &zellikleri 6zetlenmistir.

1) IDYOPATIK INTERSTISYEL PNOMONILER

Idyopatik Interstisyel Pnémoniler(iiP); tanim olarak
sebebi bilinmeyen akciger parankiminde inflamasyon
ve interstisyel fibrozis ile seyreden bir grup infiltratif
akciger hastahgidir.

Idyopatik interstisyel pnémoniler, histolojik yapilarina
ve klinik tanilarina gore farkl isimlendirilmektedir.
Amerikan Toraks Toplulugu ve Avrupa Solunum
Toplulugunun 1P siniflandirmasi;  belirli histolojik
paternlerin tanimlandigi ve bu tanimlamalarin temel
olusturdugu, bir kliniko-radyo-patolojik siniflamadir.
Bu pnédmonilerde izlenen radyolojik ve morfolojik
bulgular, diger bazi durumlarda da [ ilag
reaksiyonlari, kollajen vaskuler hastaliklar,
hipersensitivite pnémonileri gibi)  gorulebilir.
Bunlarin klinik olarak ayriimasi 6nemilidir.

a) idyopatik Pulmoner Fibroz

Idypatik pulmoner fibroz, akcigerin sebebi bilinmeyen
kronik fibrozis ile seyreden interstisyel pnémonisidir.
Akciger biyopsisinde izlenen histolojik patern UIP'dir.
IPF'nin prognozu kétu oldugundan diger pnémoni-
lerden ayrnimi 6nem tasimaktadir.

Karakteristik olarak 6-7. dekatta izlenir. Hastalar
dispne, nonproduktif oksuruk, kilo kaybi gibi yavas
ancak progresif seyirli solunum yetmezligi bulgular
ile basvururlar. Pulmoner fonksiyon testlerinde
restriktif pattern izlenir. Prognoz koétudur, tani
anindan sonra ortalama yasam beklentisi 2,5- 3,5
yildir.

Hastalanin akciger grafilerinde, periferik retikuler
patern izlenir. YUksek rezolusyonlu bilgisayarli
tomografi (YRBT)de traksiyon bronsektazilerinin eslik
ettigi interlobuler septal kalinlasmalar izlenir. Plevral,
vaskuler ve bronsiyal yuzlerde duzensizlikler gelisir.
Bazal ve subplevral alanlarda, kalin duvarli kistik
posluklardan olusan, balpetegi paterni hastalarin,
yaklasik %90'Inda izlenir (Resim 1). Buzlu cam alanlan
siktir, ancak retikuler anormalliklere gore daha az
belirgindir. Akciger fibrozisini yansitan yapisal
distorsiyon alanlari izlenebilir. Fibrozis alanlar, alt
zonlarda belirgindir . Buyumus mediastinal lenf
nodlarr hastalarin %70-90'nda izlenebilir.

Resim 1: idyopatik pulmoner fibroz. Her iki akciger bazallerinde
buzlu cam, traksiyon bronsektazileri, hava kistleri ile karakterize

balpetegi gorunumu

Bilgisayarli tomografide izlenen retikuler
anormallikler, histopatolojik incelemede fibrozis ile
karakterize iken sadece buzlu cam alanlari ise
interstisyel inflamasyon, hava bosluklarini dolduran
makrofajlar, daginik fibrozis alanlar seklinde izlenir.
Idyopatik pulmoner fibroza bagl UIP'nin bilgisayarli
tomografi paterni, asbestoz, kollajen vaskuler
hastaliklar ve bazi ilac reaksiyonlarina sekonder UIP
paterninden ayirt edilemeyebilir. Kollajen vaskuler
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hastaliklarda, hastalik seyri daha yavastir. Asbestozda
ise, eslik eden plevral plaklar ve kalinlasma ayirici
tanida yardimcidir. Sarkoidoz ve kronik
hipersensitivite pnémonileri de benzer BT paternine
yol acabilir. Ancak sarkoidozda, genelde kistik
pbosluklar 1 cm'den buyudktur, noduller
peribronkovaskuler dagihmlidir ve eslik eden
mediastinal ( genelde 15 mm'den buyuk) LAP'ler
vardir. Hipersensitivite pnémonisinde ise, izlenen
nodullerin sinirlarn net tanimlanamaz ve akciger
pazalleri korunmustur.

YRBT'de izlenen buzlu cam alanlar, eger baskin
Ozellik ise, kortikosteroid tedavisi ile tamamen ya
da kismen geri donebilir, ancak eger buzlu cam
alanlari mikst bir paternin parcasi ise (eslik eden
retikUler opasiteler vs.) bu alanlarn fibrozise dondsme
olasiigr yuksektir.

Aclk akciger biyopsisi ve torakoskopik biyopsi, IPF
tanist icin yeterli dokunun elde edilebildigi islemlerdir.
Transbronsial biyopsi, sarkoidoz ve tumorlerin
lenfanjitik yayiimmin dislanmasinda kullanilabilir.
Ancak genel yaklasim ileri evre hastaligi olan kisilerde,
tanida klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgulari ile
taninin desteklenebilecegi ve eger tedaviyi
yonlendirmeyecekse biyopsinin endike olmadigi
seklindedir. Ozellikle erken evre hastaligi olan ve az
ya da hi¢ semptomu bulunmayan ancak radyolojik
infiltrasyonlarin izlendigi kisilerde, torakoskopik
akciger biyopsisi Onerilmektedir.

b) Nonspesifik interstisiyel Pnémoni
Idyopatik interstisyel pnémoniler hastaligi olan bazi
hastalarin biyopsi érneklerinin tam olarak [P icin
tanimlanmus histolojik paternlere uymamasi, yeni
terim arayislarina neden olmus, Katzenstein ve
Fiorelli tarafindan bu durum NSIP olarak
tanimlanmistir. Nonspesifik interstisyel pnémoni,
IPF'ye benzer ancak farkh bir seyir gosterir.
Nonspesifik interstisyel pndmonide klinik bulgular,
IPF'ye gore daha hafiftir, yavas seyirlidir ve iyi
prognozludur .

Hastalik yaklasik 40-50 yaslarinda baslar. Hastalar
genelde nefes darligi, dksuruk, halsizlik bulgular
ile basvururlar. Pulmoner fonksiyon testleri IPF
benzeridir, ancak daha hafiftir. Bronkoalveoler
lavajda lenfosit oraninda artis mevcuttur . NSIP'nin
prognozu fibrozisin yaygmhgma baghdir. Bazi
hastalarda tedavi ile tam iyilesme saglanirken, bazilari
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stabil kalir. Relaps olabilir. Progresyon ve 6lum
nadirdir.

Akciger grafisinde, bilateral akciger alt zon agirlikl
daginik retikUler dansiteler ve buzlu cam alanlarn
izlenir .

Yuksek rezolusyonlu bilgisayarli tomografide
akcigerin orta ve alt zonlarini tutan, subplevral
daginik arada korunmus akciger parankim alanlannin
da bulundugu, buzlu cam alanlar izlenir (Resim
2). Olgularin %50'sinde buzlu cam zemini Uzerine
superpoze retikuler patern mevcuttur.
Konsolidasyonlar olgularin %27'sinde izlenirken,
dagilimlari, subplevral, simetrik ve bilateraldir.
Balpetegdi paterni oldukca nadirdir.

Resim 2: Nonspesifik interstisyel pnédmoni. Orta ve alt zonlarda

daha belirgin olarak izlenen buzlu cam alanlar.

Nonspesifik interstisyel pndmoninin BT paterni,
siklikla UIP, DIP ve BOOP ile karsir . UIP'de, buzlu
cam alanlar progresif olarak, duzensiz lineer
opasitelere ve balpetedine donusutrken, NSIP'de,
pbuzlu cam alanlan zaman icinde azalir (beraberinde
pulmoner fonksiyon testlerinde iyilesme izlenir),
palpetedi paterninde progresyon beklenmez.

c) Kriptojenik Organize Pnémoni (KOP)

Kriptojenik Organize Pndémoni, histolojik olarak
alveoler duktus ve alveolleri tutan organize pnémoni
ve/veya eslik eden bronsioler intraluminal poliplerle
karakterizedir. Organize pndémoni paterni; ilag
reaksiyonlari, romatoid artrit, viral pndmoni gibi
sebeplere sekonder olabilir. Kriptojenik organize
pnoémoni (eski adi ile Bronsiolitis Obliteans Organize
Pndmoni) terimi, ise sebebin idyopatik oldugu,
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histolojik ozellikleri ile organize pnémoni paterninin
izlendigi durumlar icin kullaniimaktadir.

Hastalar, U¢ aydan kisa stredir mevcut olan nefes
darligi, dispne, oksuruk sikayetleri ile basvururlar.
Kilo kaybi, myalji, terleme eslik edebilir. Eritrosit
sedimentasyon hizi, C-reaktif proteinde artis izlenir.
Bronkoalveoler lavaj sivisi, artmis lenfositler icerir.
Oral kortikosteroid tedavisi sonrasi hastalar tamamen
iyilesir. Relaps olabilir.

Akciger grafisinde, tek veya iki tarafli subplevral
yama tarzinda konsolidasyonlar izlenir. Duzensiz
sinirlt noduller, daha nadiren de periferik yerlesimli
retikler dansiteler seklinde bulgu verebilir.
YRBT'de, subplevral ve peribronsiolar dagihmli,
daginik yamali konsolidasyon (%90) ve buzlu cam
alanlan (%60) saptanir. Bu konsolidasyon alanlari
yer degistirebilir ve subplevral dagiimiidir (Resim
3). Konsolidasyon ve buzlu cam alanlar icerisindeki
brons duvarlarinda kalinlasma, ihmli silindirik bronsiyal
dilatasyon saptanabilir. Ayrica olgularin yaklasik
%50'sinde, duzensiz sinirl, multipl peribronsiyal
dagiimli Tcm'den kucuk noduller izlenebilmektedir.

Resim 3: Bronsiyolitis obliterans organize pnémoni. Periferik

ve plevraya paralel konsolidasyonlar.

Hastaliktan akciger bazal kesimleri daha fazla etkilenir.
Voloudaki ve arkadaslari tarafindan tanimlanan, ve
daha sonra Kim ve arkadaslar tarafindan da destek
goren, diger bir bulguda ‘ters halo isareti'dir (Resim
4). Radyolojide nodul ya da kitleleri ¢cevreleyen
buzlu cam haresi halo seklinde isimlendirilir. Bu
isaret ise adini, buzlu cam alanini cevreleyen yanm
ay ya da halka seklindeki konsolidasyonlardan alir.
Kim ve arkadaslarinin calismasinda, bu gérdnum
KOP olgularinin %20'sinde bildirilmistir. Ancak, daha

sonra diger baz baska hastaliklarda da bu bulgunun
izlenebilecegi tanimlanmistir.
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Resim 4: Bronsiyolitis obliterans organize pndémoni. Ters halo

isareti.

Steroid tedavisi sonrasinda, olgularin cogunda tam
ya da tama yakin (kG¢uk rezidt opasiteler seklinde)
regresyon izlenir.

Radyolojik olarak ayirici tanida; hastalik multipl kitle
ya da konsolidasyon alanlari ile karakterize ise,
lenfoma, vaskulit, pulmoner hemoraji, alveoler
hucreli karsinom, bilateral cok sayida kuguk noduller
ile karakterize ise, sarkoidoz, akut enfeksiydz
pronsiolit, periferik konsolidasyon alanlari seklinde
ise kronik eozinofilik pndmoni dusunulebilir .

d) Akut interstisyel Pnémoni

Akut interstisyel pndémoni, histolojik olarak difflz
alveoler hasar ile karakterize, hizli ilerleyen intertisyel
pnémonidir .

Hastalarda, siklikla gecirilmis viral Gst solunum yolu
enfeksiyonu Oykust mevcuttur. Solunum yetmezligi
hizla ilerler ve siklikla mekanik ventilasyona intiyac
duyulur. Radyolojik, klinik, histolojik 6zellikler ARDS
penzeridir. Prognoz oldukc¢a koétudur. Mortalite
oranlart %50'nin Uzerindedir.

Postero anterior akciger grafisinde, daginik yerlesimli,
iclerinde hava bronkogramlari izlenen konsolidasyon
alanlar mevcuttur.Kardiyotorasik oran ve vaskuler
pedikdl normaldir. Peribronsial kalinlasmalar, septal
cizgiler genelde izlenmez. Kostofrenik acilar
korunmustur. Plevral efGzyon nadirdir .

YUksek rezoltsyonlu bilgisayarl tomografide difuz
ya da daginik yerlesimli, yaygin bilateral buzlu cam
alanlari izlenir. Buzlu cam alanlarinin yayginligi
hastaligin suresi ile iliskilidir. Akciger parankiminde
konsolidasyon alanlari da izlenebilir, ancak buzlu
cam alanlarina gore daha nadirdir. Konsolidasyonlar



ve buzlu cam alanlan akciger bazallerinde daha
belirgindir. Hastaligin kronik fazinda, bronkovaskuler
yapilarda distorsiyon, traksiyon bronsektazileri, kistler
gelisebilir .

Radyolojik olarak, hidrostatik ddem, hemoraji,
alveoler proteinoz, bronkoalveoler karsinom, deskua-
matif interstisyel pnémoni, Pndmosistis carinii
pnoémonisi ile ayinm énemlidir.

e) Respiratuar Bronsiolitis - interstisyel Akciger
Hastahgi

Patolojik olarak respiratuar bronsiolit lezyonlarn ile
karakterize, sigara icicilerde izlenen intertisiyel akciger
hastaligidir .

Hastalik 30 paket/yildan daha fazla sigara icen, 30-
40 yas grubundaki kisileri daha sik etkiler. Pulmoner
fonksiyon testlerinde, hava yolu obstruksiyon ve
restriksiyon bulgulan izlenir. Sigara kesildiginde
siklikla bulgular geriler.

Akciger grafisinde; santral ve periferik bronslarda
duvar kalinlasmasi ve buzlu cam alanlar izlenir.
YRBT'de buzlu cam opasitesinde sentrlobuler
noduller, santral ve periferik hava yollarinda duvar
kalinlasmasi, beraberinde sentrlobuler amfizem ve
hava hapsi bulgularn mevcuttur. Bulgular daha ¢cok
Ust loblarda belirgindir (Resim 5).

Resim 5: Respirayuvar bronsiyolit. Buzlu cam opasitesinde

sentriobuler noduller.

Radyolojik bulgular

Respiratuar Bronsiolitis-interstisiyel Akciger
Hastaligi'nin radyolojik ayirici tanisi, akut hipersensi-
tivite pnémonisi, deskuamatif interstisyel pnémoni
ve nonspesifik interstisyel pnémoniyi igerir.

f) Deskuamatif interstisyel Pnémoni

Histolojik olarak alveoler bosluklarini dolduran
makrofajlar ile karakterize, nadir bir hastaliktir . Bazi
DIP olgularinda, respiratuar bronsiolitis - interstisiyel
akciger hastaligindaki gibi peribronsiyal alanda da
makrofaj birikimi olabilir. (Ancak DIP'de ¢ogu olguda
alveoler bosluklardaki tutulum daha difdzddr.).
Cogu olguda DIP, sigara icimi ile iliskilidir. 30-40
yaslarinda siktir. Dispne, kuru oksurdk sikayetleri
ile basvururlar. Pulmoner fonksiyon testlerinde
restriktif bozukluk izlenir. DIP hastalari, sigaranin
kesilmesine ve steroid tedavisine cevap verirler.
Postero anterior grafide, daginik akciger bazallerinde
daha belirgin buzlu cam alanlari izlenir. Bilgisayarl
tomografide hastalarda bilateral, akciger periferinde
ve bazallerinde daha belirgin olan buzlu cam alanlar
mevcuttur (Resim 6). Akciger ast zonlari da
etkilenebilir. Ayrica subplevral bolgede ve bazallerde
irreguler lineer opasiteler izienebilir. Balpetegi paterni

hastalarnn 1/3'0nden azinda bulunur.

Resim 6: Deskuamatif interstisyel pndmoni. Akcider bazallerinde

belirgin buzlu cam alanlari.

Radyolojik ayirici tanida respiratuar bronsiolitis -
interstisyel akciger hastahgi, hipersensitivite
pndémonisi, sarkoidoz, NSIP ile ayinm énemlidir.

g) Lenfoid interstisyel Pnémoni
Lenfoid interstisyel pndmoni; histolojik olarak
interstisyumun difuz lenfosit infiltrasyonu ile
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karakterizedir.

Siklikla kollajen doku hastaliklari, Sjogren ve immun
yetmezliklerle birliktedir. idyopatik lenfoid interstisyel
pnémoni nadirdir. Kadinlarda daha siktir. Her yas
grubunda izlenebilir, ancak en sik 5.dekatta rastlanir.
Hastalar oksurdk ve dispne sikayetleri ile
pasvururlar. Tedavide kortikosteroid kullanir .
Postero-anterior grafide, baziler alveoler opasite
alanlar ya da difUz opasite alanlari izlenir. Yuksek
rezolusyonlu billgisayarll tomografide, difuz buzlu
cam alanlar, sentrlobdler noduller izlenir. Subplevral
noduller, bronkovaskuler demette kalinlasma eslik
edebilir. Bazi olgularda, perivaskuler kistler izlenir.
Tomografi bulgularinin ayirici tanisi; tumaoral
lenfanjitik yayihm, hipersensitivite pnomonisi,
sarkoidozu icerir.

2) DIGER INTERSTISYEL HASTALIKLAR

a) Pulmoner Lenfanjitik Karsinomatoz
Akcigerin lenfatik sistemi icerisinde timaor yayihimidir.
En sik meme, akciger, mide, pankreas, serviks,
prostat ve tiroid kanserlerinde ve primeri bilinmeyen
adenokarsinom metastazlarinda gozlenir. interstisyel
ve lenfatik invazyonla akcigere metastatik yayilim
sonucunda veya tumorun direk lenfatik yayilimi ile
gelisebilir. Klinik olarak sinsi baslangiclidir ve progresif
dispne gordlur.

Pulmoner damar ve lenfatiklerin timaorle dolmasi,
interstisyuma direkt timoral infiltrasyon, tumaral
obstruksiyona bagh olarak vaskuler ve lenfatik
kanallarda distansiyon interstisyel kalinlasmaya yol
acar. Uzun sureli interstisyel 6dem ve interstisyel
tumor varligina bagl gelisen fibroziste aksiyal ve
periferal interstisyumda kalinlasmanin bir nedenidir.
Akciger grafisinde retikuler veya retikUlonoduler
opasiteler, septal cizgilenmeler, hiler ve mediastinal
LAP ve plevral efuzyon gorulebilir. interstisyel
pulmoner 6demi taklit edebilir.

Yuksek rezolUsyonlu bilgisayarli tomografi lenfaniitik
metastazin tanisinda akciger grafisi ve kalin kesit
standart BT'ye gobre ustunddr. YRBT'de santral
peribronkovaskuler interstisyumda duzgun veya
noduler kalinlasma izlenir. interlobUler septumda
da retikUler patern ile uyumlu duzguin veya duzensiz
kalinlasma mevcuttur (Resim 7). Intralobuler
interstisyum tutulumu ile sentrilobdler vaskuler ve

bronsiyoler yapilar belirgin hale gelir. Normal akciger
yapisi korunur. Hastalarin yaklasik %50'sinde tutulum
fokal, tek tarafli veya asimetrik olabilir. Aksiyal,
periferal subplevral veya santral perihiler bronkovas-
kdler kalinlasmalarin timu bir arada goézlenebilecedi
gibi herhangi birisi dominant olabilir veya tek basina
izlenebilir. Intrapulmoner nodul, hiler veya
mediastinal LAP veya plevral efUzyon birlikte
gorulebilir.

Resim 7: Lenfanjitik metastaz. Sag akciger alt lobta irreguler

interstisyel septal kalinlasmalar.

Ayirict taniya interstisyel 6dem, sarkoidoz,
pnémokonyoz ve pulmoner fibroz girmektedir.
interstisyel 6demle karsilastirildiginda lenfanjitik
metastazda kalin interstisyumun alveoler dolum
olmamasi nedeniyle havalanmasi normal akcigerle
keskin bir sinir ile aynldidi izlenir. Septal kalinlasma
daha duzensizdir. Odemde daha sik olarak tutulum
bilateral ve simetriktir. Alveoler doluma bagli olarak
alveoler opasifikasyon vardir. Sol ventrikul ve atrium
genis olabilir ve siklikla plevral efuzyon eslik eder.
Ditretik tedavisi ile saatler icerisinde duzelme goruldr.
Sarkoidoz ve pndmokonyozlarda septal kalinlasma
lenfanjitik metastaz kadar yaygin olmayip retikuler
pattern dominant bulgu dedildir. Akciger yapisi
distorsiyon gosterir.

b) Sarkoidoz

Akciger ve lenfatik sistem basta olmak Uzere multipl
organ tutulumu gosteren nedeni bilinmeyen sistemik
bir hastaliktir. Nonkazeifiye epiteloid granulomlar
ile karakterizedir. Hastalarnn %90'inda pulmoner
tutulum mevcut olup bu hastaligin morbidite ve



mortalitesi ile yakin iliskilidir. En belirgin semptom
dispne, kuru oksuruk ve gogus agrisidir. Sarkoid
granulomlar primer olarak lenfatikler boyunca aksiyal
peribronkovaskuler interstisyel boslukta ve daha az
siklikta interlobdler septa ve subplevral interstisyumda
yerlesir. Santral perihiler interstisyumda noduler
kalinlasma ile beraber mediastinal LAP ve perilenfatik
intrapulmoner nodudllerin gozlenmesi tani icin
oldukca destekleyicidir.

Sarkoidozun akciger grafisine gore evrelendiriimesi

halen énemili bir problemdir. CUnkd evre 1 hastalar-

da akciger parankim alanlari normal iken akciger
piyopsisinde %80 olguda granulom izlenebil-
mektedir.

Akciger grafisine gore sarkoidoz evrelendirilmesi:

Evre O akciger grafisi normal

Evre 1 Dilateral hiler LAP

Evre 2 bilateral hiler LAP+ Ust lob agirlikh

retikilonoduler parankimal infiltrasyonlar

Evre 3 sadece parankimal infiltrasyon

Evre 4 fibrozis bulgular mevcuttur.

Sarkoidozun BT bulgular olduk¢a genis olup bir

¢ok difuz infiltratif akciger hastaligi ile karnsabilir.

YRBT'de;

- Duzgun veya noduler peribronkovaskuler
interstisiyel kalinlasma,

- Major fissure komsu ve kalinlasmis interlobuler
septa boyunca uzanim gosteren perilenfatik
dagiimli kaguk, iyi sinirh noddller(Resim 8),

- Ust ve orta zon agirlikli noduller periniler ve
peribronkovaskdler alanda siklikla izlenir, akciger
periferi relatif olarak daha az tutulur,

- Granulomlarin birlesmesi ile duzensiz sinirli
opasiteler veya konsolidasyonlar gorulur,

- Hastalarin %20-60'inda interstisyel nodullere
sUperpoze veya fibrozis bulgusu olan buzlu cam
alanlar gozlenir,

- Hastalann %20'sinde septal kalinlasma, traksiyon
bronsektazisi ve bal petedi akciger ile karakterize
pulmoner fibrozis gozlenir.

Yuksek rezolusyonlu bilgisayarli tomografide

sarkoidoz ile en sik karisabilen ve birbirine benzeyen

durumlar lenfanjitik karsinomatoz, silikoz ve kdmuar
iscisi pnémokonyozudur. Hepsinde perilenfatik
noduller izlenir. Sarkoidozda noduller agirliki olarak
santral bronkovaskuler demet boyunca ve subplevral
alanda izlenirken, lenfanjitik karsinomatozda
cogunlukla septal ve bronkovaskuler yerlesimli iken
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silikoz ile pndmokonyozda sentrilobdler ve subplevral
yerlesimlidir.

Resim 8: Sarkoidoz Her iki akciger Ust loblarda perilenfatik

dagilimli interstisyel noduller.

Fibrozis gelistikce idyopatik pulmoner fibroz ile bir
cok benzer bulgu vermeye baslar. Her ikisinde de
duzensiz veya noduler septal kalinlasmalar, araydz
isareti ve traksiyon bronsektazisi izlenir. Balpetedi
goérunumu sarkoidozda daha az olup bulgular Ust
ve perihiler agirliklidir. Bununla beraber az vakada
IPF ile benzer sekilde bazal ve subplevral agirlikii
tutulum izlenebilir.

Yuksek rezolusyonlu bilgisayarll tomografi erken
doénem fibrozisi gostermede ¢ok dnemlidir. Bununla
peraber normal olmasi sarkoidozun parankimal
tutulumunu kesin olarak ekarte ettirmez. Ekstratorasik
tutulum olmayan hastada tani es zamanl BAL ile
yapilan transbronsiyal biyopsi ile konur. Sensitivitesi
%80 olarak bildirilmektedir.

Konsolidasyon ve noduler dansitelerin yayginlgt,
serum ACE duzeyi, galyum sintigrafisi ve BAL gibi
hastaligin aktivitesinin diger indikatorleri ile paralellik
gosterir. Son dénemlerde aktiviteyi gostermede PET
de kullaniimaya baslanmustir.

c) Silikoz ve kémiir iscisi pnémokonyozu

Silikoz ve pndmokonyozlar farkli inorganik tozlarin
inhalasyonu ile olusan farkli histoloji ve patolojiye
sahip radyolojik olarak benzer hastaliklardir. Silikoza
neden olacak kadar yuksek konsantrasyonda silika
maruziyeti genellikle mesleki hastaliklarda ortaya
¢ikar. Dogada en yaygin formu kuvartz'dir. Hastaligin
gelisme riski ve siddeti silika maruziyetinin yogunlugu
ve suresi yani sira inhale edilen silika cesidiyle iliskilidir.
Silikoz kronik, akselere veya akut formda olabilir. En
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sik dusuk konsantrasyonlarda toza maruz kalinmasi
ile olusan kronik form izlenir.

Akciger grafisinde klasik patern Ust lob ve posteriorda
yerlesimli, genellikle iyi sinirli 1-10 mm caph
nodullerdir. %10-20 hastada nodullerde kalsifikasyon
gordldr. 10 mm'ye kadar olan noddllerin variginda
pasit silikozdan bahsedilir. Noduller birlesip masif
fibrotik lezyonlan olusturunca progresif masif fibrozis
veya komplike pndmokonyoza gecisi gosterir.
Lezyonlar dUzensiz olup orta ve periferik alanda
yerlesimlidir ve amfizemle beraber izlenir. Hiler LAP
siklikla mevcut olup %5-10 hastada yumurta kabugu
seklinde kalsifikasyon gozlenir.

YUksek rezoltusyonlu bilgisayarl tomografi ozellikle
kdguk noddlleri géstermede akciger grafisi ve
konvansiyonel BT'ye gore Ustundur. YRBT de kdcuk,
2-5 mm capinda ve &zellikle Ust lob posterior
segment agirlikli olmak Uzere tum akciger boyunca
yerlesim gosteren iyi sinirlt noduller izlenir (Resim
9). Noduller kalsifiye olabilir ve sentrlobuler yerlesim
gosterir. Hastalik ilerledik¢e noduller sayica artarak
akciger yapisinda distorsiyona yol acan birlesme
egilimi gosterir. Bunlar daha ¢ok Ust lob periferik
orta kesimde gelisme egilimde olup hilusa dogru
uzanir. Pndmokonyozda daha belirgin olmak tzere
bu konglomere lezyonlarda iskemik nekroza bagl
olarak kavitasyon gelisebilir. Paraskatrisyel amfizem
pulmoner masif fibrozis varligini yansitir.

2
E}
Resim 9: Silikoz. Her iki akciger Ust loblarda posteriorda daha

belirgin milimetrik sentrilobuler noduller.

Yuksek rezoltsyonlu bilgisayarli tomografi 6zellikle
kUicuk nodullerin ve erken dénem fibrozis ve amfizem
degisikliklerini gostermede akciger grafisi ve
konvansiyonel BT'ye gore ustundur. YRBT bulgulari
ve klinik bilgi cogu vakada tani icin yeterlidir.
Fonksiyonel bozukluk ve prognoz silikoziste

pnoémokonyoza gore daha kotudur. Nodullerden
ziyade amfizemin yayginhgi fonksiyonel bozukluk
ile iliskilidir.

d) Lenfanjiyoleyomiyomatoz ve tuberoskleroz
Lenfanjiyoleyomiyomatoz (LAM) ve tiberosklerozun
akciger tutulumu radyolojik ve patolojik olarak tam
benzerlik gosterir. Her iki hastalik da nadir olup
bronkovaskuler demet, lenfatikler ve damarlar
pboyunca gorulen immatur duz kas hucrelerine
pbenzeyen igsi hucrelerin progresif proliferasyonu
ile karakterizedir. Bronsiyoller boyunca igsi hucrelerin
proliferasyonu hava hapsi, hiperinflasyon, amfizem
ve ince duvarli kistlerin olusumuna yol acar. Klinikte
yavas progresyon gosteren efor dispnesi ve kuru
Oksuruk ile kendini gosterir. Pulmoner venullerin
rupturt hemoptizi ve pulmoner hemoraji epizod-
larina, pulmoner lenfatiklerin duz kas hucreleri ile
obstruksiyonu da siloz plevral eftzyona yol acar.
Cogunlukla dogurganlk dénemi kadinlarda gorulur.
Erken donemde akciger grafisi normal olabilir.
Hastaligin donemine gore bal petegi akcigere kadar
giden degisiklikler izlenebilir. Kostofrenik sinGslerin
de tutuldugu, herhangi bir spesifik zon tutulumu
bulunmayan genellikle diftz retikuler ve
retiklonoduler opasiteler gorulur. Akciger volumu
normal veya artmistir.

Yuksek rezolUsyonlu bilgisayarl tomografide erken
doénemden itibaren 2 mmile 5 cm arasi cap gosteren
normal parankim ile cevrili ince duvarl yuvarlak
kistler gozlenir (Resim 10). Hastalik ilerledik¢e bu
kistler sayica artar. Bazilari birlesim gosterir. Cevre
parankim normal olmakla beraber nadiren buzlu
cam opasitesi veya interstisyel isaretlerde artis
gbzlenebilir. Kistler tim akciger boyunca difuz olarak
dagiim gosterir. Ust ve alt lob tutulumu esittir. Cok
nadir olarak nodulller izlenebilir. Hastalarin %50'sinde
mediastinal veya hiler LAP gordlur. Siloz plevral
efuzyon izlenebilir. Tekrarlayici pndmotoraks
olusabilir.

Ayirict tanlya PLHH, sentrilobuler amfizem, son
donem interstisyel fibroz ve lenfoid interstisiyel
pnomoni (LIP) gibi kistik akciger hastaliklari
girmektedir. LAM akcigerin bazal ve kostofrenik
sulkuslart dahil tim loblarini tutmasi, kistlerin dizgun
sekilleri ve nodullerin az goérulmesi ile PLHH'den
kolaylikla ayrilabilir. Hastalarnn %90" dan fazlasinda
sigara oykusu izlenen PLHH'e gbre LAM'da sigara



icimi ile iliski mevcut degildir. Amfizemle ayincr tanida
amfizemde gorunebilir duvar yapisi olmamasi ve
merkezde vaskuler yapilarin gézlenmesi onemli
isaretlerdir. LAM'da kist komsulugunda damarlar
izlenir. Bununla beraber erken donem LAM ile ileri
donem paraseptal amfizem ayirnmi ¢ok gug olabilir.
Fibrotik degisikliklerin az veya hi¢ olmamasi ve
distorsiyon gdzlenmemesi IPF ile ayirici tanida
onemlidir. Lenfositik interstisyel pnémoni(LIP) dzellikle
HIV infeksiyonu ve Sjogren sendromunda goruldr.
Benzer duvar yapisina sahip kistik bosluklar LIP'te
gozlenmekle beraber subplevral agirlikli olarak ve
daha az sayida izlenir. LIP'te cogunlukla gozlenen
sentrilobdler noduller ve buzlu cam alanlar ayirici
tanida dnemli yer tutar.

Resim 10: Lenfanjiyoleyomiyomatoz. Bilateral tim akciger

alanlanni tutan duzgdn sinirl hava kistleri.

Yuksek rezolusyonlu bilgisayarl tomografi hava
kistlerinin yayginhigini ve dagilimini géstermede
akciger grafisi ve konvansiyonel BT'den Ustundur.
Genc¢ bir kadinda her iki akciger boyunca dagiim
gosteren ince duvarl, yuvarlak veya jeografik kistik
hava bosluklari tanida patognomonik kabul
edilmektedir. Kistlerin yayginligr gaz degisiminde
pozulma ve havayolu obstruksiyonunun siddeti ile
dogru oranti gostermektedir.

e) Langerhans hicreli histiyositoz

Pulmoner histiositoz X, eozinofilik granulom ve
langerhans hucreli histiositoz olarak da isimlendiril-
mektedir. Etyolojisi bilinmemekle beraber hastalarin
%90'dan fazlasinda aktif sigara icme oykusu
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mevcuttur. Siklikla 20-40 yas grubunda gorulur.
Olgularn 1/3'4 asemptomatik olup ¢ekilen kontrol
grafisinde saptanir. Oksurtk, egzersiz dispnesi ve
gogus agrisi ek stk gozlenen semptomlardir.
Spontan pnémotoraks sonrasi tani konabilir. Erken
donemde bronsiyollerin duvari ve komsu kan
damarlarinin histiyosit ve eozinofiller tarafindan
proliferasyonu ve inflitrasyonu ile gelisen
pbronsiyolosentrik granulomatoz reaksiyon ile
karakterizedir. Bronsiyollerdeki obliterasyon
alveollerin duvarlarinda ilerleyici fibrozis ve kist
formasyonuna yol acar, bu da fibrozis ve parankimal
distorsiyon ile sonuclanir.

Akciger grafisinde géoruntm oldukga karakteristiktir.
Ust ve orta zonlari tutan, kostofrenik sinUs tutulumu
gostermeyen, bilateral simetrik yerlesimli 2-10 mm
caph kotu sinirh noduller ve retikUlonoduler
infiltrasyon erken dénem bulgulardir. lleri dénemde
hava kistleri ve bal petegi akciger varligi ve volumun
korunmus olmasi oldukca spesifiktir.

Yuksek rezolusyonlu bilgisayarli tomografide
¢cogunlukla 10 mm'den kdguUk yuvarlak veya sekilsiz
hava kistleri izlenir (Resim 11). Kist duvarlar ¢cok ince
veya kalin olabilir. Kistler birlesme ediliminde olup
20 mm’den buyuk olabilir. Peribronsiyoler sentrilo-
buler yerlesimli cogunlukla 5 mm'den klguk noduller
izlenir. Noduller hastaligin aktivitesine gore sayica
degiskenlik gosterir. Noduller dzellikle kistlerle
cevrelendiginde duzensiz sinirl olabilir. Solid veya
kaviter ozellik gosterebilir. Bu kavitasyonun granulom
ve kalin interstisyum ile cevrelenmis dilate bronsiyolu
temsil ettigi dusunulmektedir. Hava kistleri ve
noduller ust lob agirlikl tutulum goésterir. Akciger
bazalleri ve kostofrenik sulkuslar korunur. Yama
tarzinda veya difuz buzlu cam alanlan gézlenebilir.
Akciger volumu ¢cogunlukla artar. Hastalik ilerledik¢e
noduller azalip hava kistleri yayginlasir. Hastalarin
cogunda fibrozis veya septal kalinlasma izlenmez,
az kisimda duzensiz arayuz isareti ve retikUler
isaretlerde artis gozlenebilir. Noduller en erken
bulgudur. Ge¢ doneme dogru kistler paraskatrisyel
amfizeme benzer form olusturur ve Kkist rupturune
bagli olarak pnémotoraks gelisebilir.

Ayirici tanida LAM, kistik bronsektazi, IPF ve LIP
dUsunulmelidir. Lenfanjiyoleyomiyomatozda izlenen
kistler benzer géranumde olabilmekle beraber
noduler lezyonlarin olmayisi ve Ust lob agirlikl
tutulum gostermemesi ile ayrilir. idyopatik pulmoner
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fibrozun aksine PLHH'de Kistler subplevral agirliki
tutulum gostermez ve toplu olmayip ayri ayri
yerlesimlidir. IPF'deki volum kaybinin aksine
histiositozda akciger volumu artmistir. Sentrilobuler
nodul ve hava kistleri histiositoz ve LIP'in her ikisinde
de mevcuttur. Bununla beraber histiyositozda
gozlenmeyen interlobUler kalinlasma ve LAP LiP
olgularinin cogunlugunda gorulebilmektedir.

Resim 11: Langerhans hacreli histiositoz. Bilateral Gst loblarda

duzensiz sinirli hava kistleri ve sentrilobuler noduller.

Yuksek rezolusyonlu bilgisayarli tomografi hastaligin
tanisinda oldukca destekleyici olmakla beraber kesin
tani akciger dokusunun acik biyopsi veya VATS ile
degerlendirilmesi ile konur.

f) Alveoler proteinoz

Alveoler bosluklarin ve bronsiyollerin surfaktan
proteinleri ve fosfolipidden zengin PAS pozitif
proteinokazedz materyal ile dolmasi sonucu gelisen
bir hastaliktir. IntraselUler seviyede lipid metaboliz-
masindaki defekte bagl olarak alveoler bosluga
dokulen pnémositlerin disfonksiyonu sonucu ortaya
cikar. Semptomlar cogunlukla hafif olup nonpro-
duktif oksuruk, ates ve egzersiz ile ortaya cikan
dispne izlenebilir.

Akciger grafisinde cogunlukla alt lob agirlikl yama
seklinde veya difuz buzlu cam opasitesi veya
konsolidasyonlar izlenir.

YUksek rezolUsyonlu bilgisayarl tomografide buzlu
cam opasifikasyonu Uzerine stperpoze olan dizgun
retikUler pattern aginin olusturdugu crazy paving
olarak isimlendirilen gorinum izlenir(Resim 12).
Opasifikasyonlar buzlu camdan konsolidasyona

kadar gorulebilir. Yama tarzinda veya normal
parankimden keskin sinirla ayrlan jeografik pattem
seklinde olabilir. Bazi sinirlar lober ve lobuler
septalarin anatomik yapilanni izlerken bazi alanlar
anatomik sinirlardan bagimsizdir. Duzgun septal
kalinlasma sadece buzlu cam sahasinda izlenir.
Bunun interlobuler septumda kalinlasma veya
interlobuler septum komsulugunda madde
pbirikimine bagl oldugu dusunulmektedir.

Resim 12: Alveoler proteinoz. Her iki akcigerde buzlu cam ve

retikUler pattern ile karakterize crazy paving gorunumdu.

Hastalarin ttmunde izlenen crazy paving goranimu
alveoler proteinozu oldukc¢a destekleyici olmakla
peraber spesifik bir bulgu degildir. Son yayinlarda
yaklasik 14 tane akciger hastaliginin bu gérundmu
olusturabilecedi belirtiimektedir. Ayirici tanida en
onemlileri bu gérinumun %67 hastada izlenebildigi
olagan interstisyel pnémoni Uzerine difuz alveoler
hasarin stperpozisyonu, %31 hastada izlenen akut
interstisiyel pnémoni ve %21 hastada izlenen
ARDSdir. Bu gorunimun daha az siklikla izlenebildigi
diger durumlar ilaca bagl, pnémoni, BOOP, kronik
eozinofilik pndmoni, radyasyon pnémonisi ve
kardiyojenik pulmoner édemdir. Hava boslugu veya
interstisyel alana herhangi bir sivi veya hucresel
dolum crazy paving gérunimu olusturabileceginden
ayiricl tani genistir. Alveoler proteinozdaki neden
interstisyel septal kalinlasmadan ziyade bu alana
komsu hava bosluklarina PAS pozitif materyalin
pirikimidir. Alveoler proteinozun sik bir komplikasyonu
oOzellikle Nocardiya asteroides tarafindan olusturulan
enfeksiyondur. Bu durumda konsolidasyonun



enfeksiyon veya altta yatan hastaliga ait olup
olmadigini ayirmak ¢ok guctur.

Pulmoner proteinoz oldukca nadirdir. Yuksek
rezolusyonlu bilgisayarli tomografi olduk¢a destek-
leyici olup tani cogunlukla BAL sivisi ile konur. Bazen
transbronsiyal biyopsi gerekebilir. Hastallgin tutulum
derecesi ile pulmoner fonksiyonda bozukluk arasinda
paralellik vardir. Tum akciger lavajl tedavide
kullaniimaktadir.

g) Ekstrensek alerjik alveolit(Hipersensitivite
pnémonisi)

Antijen iceren degisik organik tozlarin veya dusuk
molekd! agirlikli kimyasal bilesenlerin tekrarlayan
inhalasyonu ile olusan alveolleri ve interstisyumu
tutan granulomatdz inflamasyon ile karakterize bir
sendromdur. Bakteriler, mantarlar, protozoalar,
hayvan proteinleri ile dUsuk molekul agirlikli kimyasal
bilesikler yol acabilir. En ¢ok bilineni ¢ift¢i hastalidi
olarak bilinen termofilik aktinomiceslerin inhalasyonu
ile olusan formudur. Klinik olarak ates, kuru éksuruk
ve dispneye yol acabilir. Neden olan antijenden
Pagimsiz olarak radyolojik ve patolojik anormallikler
benzerlik gosterir. Akut, subakut ve kronik donemileri
vardir.

Resim 13: Ekstrensek alerjik alveolit. Sag akcigerde periferik

konsolidasyon ve buzlu cam alanlar.

Akut dénemde hastaligin siddeti ile radyolojik
bulgular arasinda korelasyon mevcut degildir.
Akciger grafisi semptom varligina ragmen normal
izlenebilir. Bu déonemde alveolit fazini yansitan
genellikle bilateral pulmoner 6deme benzer orta
ve alt lob agirhklh heterojen veya homojen
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opasifikasyonlar ve kucuk belirsiz sinirl noduller
izlenir. Subakut donemde cogu olguda grafiler
anormal olup ince noduler patern mevcuttur. Bu
dénem daha cok akut ve subakut dénem karisimi
gibidir. Antijen maruziyeti ortadan kalkarsa radyolojik
olarak bulgular tamamen geriler. Maruziyet devam
ederse progrese olarak kronik fibrotik doneme gecis
izlenir.

Yuksek rezolusyonlu bilgisayarll tomografi, radyolojik
bulgulari ve yayginligi gostermede grafiden
Ustundur. Cogu YRBT subakut veya kronik donemde
gerceklestirilir. Kronik dénem ¢ogunlukla kronik
fibrotik degisikliklerle beraber aktif hastaligin karisimi
seklinde izlenir.

Yuksek rezolusyonlu bilgisayarl tomografide akut
dénemde konsolidasyon ve belirsiz sinirl nodudller
mevcuttur. Subakut donemde %50-70 hastada
yama seklinde veya difGz buzlu cam goérunumu
goérulur. 1-5 mm arasi capta sentrilobuler noduller
%40-70 hastada izlenir. Orta ve alt zonlar daha sik
tutulur. Kronik dénemde fibrozis ve parankimal
distorsiyon bulgulart izlenir. Fibrozis dagiimi degisken
olup bazen subplevral bazende peribronkovaskuler
agirlikhdir. Balpetedi cogunlukla subplevral alana
lokalizedir. Mozaik perflzyon ve hava hapsi subakut
ve kronik donemde siklikla izlenir. Akut, subakut ve
kronik donem bulgulannin hepsi bir arada izlenebilir.
Klcuk noduler pattern Uzerine sUperpoze tekrarlayici
ve gecici buzlu cam veya konsolidasyon alanlari
taniyr oldukc¢a destekleyicidir. Bilateral noduler,
yama seklinde veya difUz buzlu camda deskuamatif
interstisyel(DIP) pndmoni ve alveoler proteinoz ayirici
tanida dusunulmelidir. Deskuamatif interstisyel
pnémoni oldukc¢a nadir olup subplevral agirlikli
buzlu cam alanlarn olusturur ve sentrilobuler noduller
olusturmaz. Alveoler proteinoz crazy paving
gorunumu ve BAL ile kolaylikla ayrilir. Alveoler
sarkoidoz ile subakut donem ekstrensek alerjik alveolit
ayircl tanisi transbronsiyal biyopsi ile yapilir. Kronik
donemde olagan interstisyel pnémoni ile ayni
goruntmu verebilir. Bu durumda ayincr tani klinik ve
laboratuvar bulgular ile mtmkin olabilir. Ust ve orta
zon tutulumu baskin oldugu zaman alt lob agirlikii
tutulum gosteren IPF ile ayirmak mamkan olabilir.
Klinik 6yku, YRBT ve seroloji bulgulart ile tani konur.
Atipik vakalarda transbronsiyal biyopsi ve BAL'da
anormal T lenfosit ile tani koymak mumkandur.
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