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ve Fokal Akciger Hastaliklarinda
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m Fokal akciger lezyonlarinda radyografik  ® Fokal mediastinal patolojilerde radyogra-
ozelliklerin 6grenilmesi fik yaklasimin 6grenilmesi

B Gogus radyogrami degerlendirmenin te-
mel ilkelerinin 6grenilmesi

. . o Mantar enfeksiyonu
Mediasten ve Hiluslar Y

0o Metastaz
Hilusun radyografik dansitesinden biiyiik * Timorler (benign/malign)
oranda iist lob venleri ve pulmoner arterler * Pulmoner arter
sorumludur [1]. Hiluslar boyut ve yogunluk 0 Anevrizma
acisindan simetrik olmalidir [2]. Eger ¢ekim o Emboli
sirasinda hastanin durusunda rotasyon yoksa * Hilusa siiperpoze olmus kitleler: Pos-
veya hastanin omurgasinda skolyoz gibi bir teroanterior (PA) grafide hiler opasite
anormallik bulunmuyorsa bir hilusun digerin- varliginda opasite i¢inden hiler damarlar
den daha biiyiik veya dens olmas hiler patoloji secilebiliyorsa bu lezyon hilusta degil hi-
acisindan siiphe uyandirmalidir. lusun 6niinde veya arkasindadir [2-4]. Bu
Bilateral hiler bilyiimenin en sik nedeni lenf bulguya hilus 6rtiisii bulgusu denir.
nodlarinin biiyiimesidir. Lenf nodlar1 disinda
vaskiiler patolojiler ve hiler- bronsiyal kitleler Bilateral hiler biiyiime:
biiylimeye neden olan diger lezyonlardir. * Ekspiratuar film
+ Lenf nodlar
Tek tarafl1 hiler biiyiime: o Lenfoma
» Rotasyon veya skolyoza bagh 0 Metastaz
* Lenf nodlarmin biiyiimesi o Sarkoidoz
o Tiberkiiloz o Losemi
o Losemi, lenfoma o Pndmokonyozlar
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o Tiberkiiloz
o Mikoplazma enfeksiyonu
* Pulmoner damarlar
o Pulmoner hipertansiyon
o Sol kalp yetmezligi
Mediasten anatomistler tarafindan 4 kom-
partmana ayrilmistir. Dordiincii torasik verteb-
ra alt ucu ile manubriosternal eklem diizeyin-
den gegen hayali ¢izgi ile siiperior ve inferior
olarak ikiye; inferior segmenti de anterior, pos-
terior ve orta mediasten olarak {ige ayrilmak-
tadir. Orta mediasten perikard, major vaskiiler
yapilar ve hava yollarmi kapsayan bolgedir.
Anterior mediasten orta mediasten ile sternum
arasinda kalan bolgeyi igerir. Posterior medi-
asten ise orta mediasten ile torasik vertebralar
arasindaki kisimdir [5, 6]. Radyolojik pratikte
superior mediasteni ayirmadan anterior, orta ve
posterior olarak {i¢ boliimde degerlendirilebilir.

Anterior Mediasten

Onde sternum, arkada anterior perikard, ¢ikan
aorta ve brakiosefalik damarlar arasindaki bolge-
dir. Siiperiordan torasik inlet, inferiordan diyaf-
ram ile smirlanir. Timus, lenf bezleri, yag dokusu
ve internal mamaryan damarlart igerir. Tiroid de
eger mediastene uzanirsa genellikle anterior me-
diastende sayilir. Anterior mediasten prevaskiiler
ve prekardiyak olarak ikiye ayrilabilir [6, 7]. En
sik prevaskiiler lezyonlar arasinda timik kitleler
(Resim 1), germ hiicreli tlimorler, tiroid lezyon-
lar1, lenfomalar (6zellikle Hodgkin), paratiroid
neoplazileri, anevrizmalar, yag iceren kitleler (li-
pomatozis, lipom, liposarkom), vaskiiler kitleler
(Ienfanjiyom, hemanjiyom) sayilabilir. Prekardi-
yak bolgede ise epikardiyal yag yast131, Morgag-
ni hernisi, plevral-perikardiyal kistler goriilebilir.

Radyografik olarak bir mediastinal kitlenin
mediastenin hangi kompartmaninda anlamanin
daha giivenilir yontemi yan grafiye bakmaktir.
Anterior mediastinal kitleler yan grafide sternum
ile kalp-¢ikan aorta arasindaki retrosternal temiz
alan1 opasifiye ederler. Ancak PA grafide de kit-
lenin anterior mediastende yer aldigini anlama-
miza yardim eden bulgular vardir. Bunlardan biri
arka birlesim ¢izgisi normal iken 6n birlesim ¢iz-
gisinin silinmesi, digeri servikotorasik isarettir.

On birlesim c¢izgisi sag ve sol hemitoraks
plevrasinin 6n mediastenin {ist kesiminde
birbirlerine ¢ok yaklastig1 ve bazen birlestigi
hattir. PA grafilerin dortte birinde goriilebilir.
Sag {istten, sol alta oblik olarak uzanir; ma-
nubriosternal bileskenin yukarisina ge¢mez.
Prevaskiiler bolgedeki patolojiler (timik lez-
yonlar, lenfadenopatiler, tiroid lezyonlar1) bu
cizgiyi silebilir. Tek tarafli voliim kaybi, tek
tarafli hiperinflasyon gibi durumlarda 6n bir-
lesim ¢izgisi yer degistirebilir [7, 8]. Ayrima
yardime1 olan diger bir bulgu servikotorasik
igarettir. PA grafide 6n mediastinal kitlelerin
supraklavikiiler boliimlerinin lateral kenarlari
belirsiz iken arka mediastinal kitlelerinki kes-
kindir.

On mediastinal kitleler hilus 6rtiisii bulgusu-
na da (hilum overlay sign) yol agabilirler.

Orta Mediasten

Onde anterior perikard ve trakeanin anterior
duvari, arkada posterior perikard ve trakeanin
posterior duvari, siiperiorda torasik inlet, infe-
riorda diyafram ile sinirlanir. Kalp ve perikard,
¢ikan-arkus aorta, siiperior-inferior vena kava,
pulmoner ve brakiosefalik damarlar, trakea,
ana bronslar, frenik-vagus ve sol rekiirren la-
ringeal siniri icerir. Orta mediastende en sik
goriilen lezyonlar lenfadenopatiler, arkus aorta

Resim 1. PA ve lateral grafide 6n mediastende kitle
(timoma)
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anevrizmasi, pulmoner arterlerde genisleme,
mediastinal kistler, trakea lezyonlari olarak sa-
yilabilir [9].

Aortopulmoner pencere orta mediastende
dnemli bir anatomik bolgedir. Ustte aort topu-
zunun alt kenari, altta sol pulmoner arterin {ist
kenari ile siirlanir. Bu pencerenin kenari nor-
malde konkav veya diiz olmalidir. Konveks ol-
mas1 anormaldir, ancak bazen fazlaca medias-
tinal yag varliginda da konveks goriilebilir. Bu
pencerenin konvekslesmesine en ¢ok yol agan
hastaliklar lenfadenopatiler ve anevrizmalardir.

Orta mediastinal lezyonlarda, ozellikle pa-
ratrakeal lenfadenopatilerde silinen bir di-
ger mediastinal ¢izgi sag paratrakeal serittir
(Resim 2). Trakea sag duvari boyunca klavi-
kuladan sag trakeobronsial aciya kadar devam
eden ve burada azigos veni ile sonlanan bu ¢izgi
1-4 mm kalinlhiga sahiptir. Bes mm ve daha kalin
olmasi anormaldir [6-8]. Bu ¢izginin alt ucun-
da yer alan azigos veni de maksimum 7-10 mm
genislige sahip olmalidir. Daha fazla genislik
konjestif kalp yetmezligi, konstriktif perikardit,
trikiispit yetmezligi, vena kava obstriiksiyonlari
ve portal hipertansiyonda goriiliir.

Arka Mediasten

Onde trakeanin posterior duvari ve perikard,
arkada torasik vertebra govdeleri, anteroinferi-
orda diyafram ve siiperiorda torasik inlet tara-
findan sinirlanir. Paraspinal lezyonlar da bura-
da sayilir. Norojenik tiimorler, hiatal herniler,
0zofagus lezyonlari, lateral meningosel, dupli-
kasyon kistleri, inen torasik aorta anevrizmala-
r1, ektsramediiller hematopoez bu bdlgenin en
sik lezyonlaridir [6, 7].

Azigoozefageal reses mediastinal bir ¢izgi
ya da serittir. Ozefagus posterolateral kenari
ile vertebra anterolateral kenarmin bileskesin-
de bulunan bu yap1 superiora subkarinal ala-
na dogru uzanim gosterir. Hem orta hem arka
mediastinal lezyonlarda bu resesin seyri bo-
zulabilir. Bu resesi etkileyen yapilar yukarida
subkarinal bolgede sol atrium geniglemesi, len-
fadenopati, bronkojenik kist, 6zofagus hasta-
liklar1 iken, daha asagida 6zofagus hastaliklar
ve hiyatal hernilerdir 8, 10, 11].

Resim 2. Sarkoidozlu hastada bilateral hiler
lenfadenopati ve sag paratrakeal seritte silinme.

Arka birlesme ¢izgisi azigos veni ve aortanin
yukarisinda goriilen, akcigerlerin 6zofagusun
arkasinda ve torakal vertebralar 6niinde (genel-
likle T3-T5 seviyesinde) birlesmesiyle olusan
vertikal bir ¢izgidir. Arkus aortanin yukarisin-
daki prevertebral hastaliklarda bu ¢izgi oblitere
olur.

Paraspinal c¢izgiler akciger ile vertebra kor-
puslarinin iizerindeki plevra arasindaki ara-
yliziin olugturdugu, vertebralara paralel ¢izgi-
lerdir. Sag paraspinal ¢izgi vertebra kenarinin
birka¢ milimetre saginda, sol paraspinal ¢izgi
vertebra kenari ile inen aort lateral kenar ara-
sinda yer alir. Paraspinal ¢izgileri en ¢ok bozan
durumlar vertebra hastaliklar1 ve nérojenik tii-
morlerdir (Resim 3).

Pnémomediasten

Posteroanterior akciger grafisinde; iist me-
diasten, kalp ¢evresinde biriken hava goriiliir
(Resim 4). Alveoler basing artigina bagh al-
veoler riiptiir (astim gibi hava yolu obstriiksi-
yonlari, travma, mekanik ventilasyon, kusma,
dogum, agirlik kaldirma, i1kinma), alveoler
hastaliga bagli alveoler riiptiir (amfizem, en-
feksiyon, ARDS), trakeobronsiyal hasarlanma
(travma, instrumentasyon, trakeobronsiyal ne-
oplaziler), 6zofagus perforasyonu, siniis kirigi,
dis ¢ekimi, bas-boyun cerrahileri, abdominal
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Resim 3. PA ve lateral grafide duzgun sinirl pos-
terior mediasten kitlesi (ganglionéroma).

e

Resim 4. Travmaya bagdl cilt alti amfizem, pnémo-
mediasten (kirmizi ok), pnémotoraks (cizgili ok).

bos organ riiptiirii pndmomediastenin nedenle-
rindendir.

Pnémomediastende goriilen radyografik bul-
gular sunlardir:

Kotra yelkeni bulgusu: Cocuklar i¢in ta-
nimlanan bu bulguda mediastende yeterli hava
varsa timik bezin bu hava tarafindan eleve ol-
mast ile ortaya ¢ikan goriiniime denir [12, 13].

Devamh diyafram bulgusu: Diyaframin
stiperior yiiziindeki havanin kalp ile diyaframi

ayirmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Kalp tarafin-
dan kesintiye ugramamis devam eden diyafram
gOriintiisii izlenir [ 12-14].

Arter etrafinda halka bulgusu: Pulmoner
arter ve dallarini1 ¢evreleyen havanin neden ol-
dugu liisen goriintimdiir [12, 13, 15].

Tiibiiler arter bulgusu: Aortanin major
dallarinin her iki kenarininin da goriiliir hale
gelmesidir. Arterin medial kenarini mediastinal
hava, lateral kenarimi akciger havasi sinirlar.

Cift brons duvari isareti: Etrafindaki hava
nedeniyle major bronsun duvarinin goriilebil-
mesidir.

Kalp ve Pulmoner Damarlar

Posteroanterior grafide mediastenin sag
kenarini asagida sag atriyum ve yukarisin-
da ¢ikan aorta yapar. Bu bolgede vena kava
superior da mevcuttur ancak genisleme ol-
madikc¢a izlenmez. Sol kenarin1 ise yukarida
aort topuzu ve devaminda pulmoner konus,
asagida ise sol atrium apendiksi ve sol vent-
rikiil yapar.

Kardiyotorasik oran; kalbin en biiyiik trans-
vers ¢apinin toraksin en biiyiik transvers ¢apina
(kostalarin i¢ kenarlarma kadar) oramdir. Bu
oran yetigkinde 0,50’den kiiciik olmalidir [ 1, 16].
Kalp yetmezliginde ve perikardiyal effiizyonda
kardiyotorasik oran artar (Resim 5). Belirgin
epikardiyal yag yastiklari ve ekspiryum filmleri
kardiyotorasik oranin biiylimiis sanilmasina ne-
den olabilir.

Pulmoner 6dem; kardiyojenik veya non-
kardiyojenik sebep zemininde akciger paran-
kimine ekstravaskiiler sivi yayilmasidir. En
sik nedeni kapiller hidrostatik basing artigidir.
Hidrostatik basing artisinda pulmoner kan aki-
minda yeniden dagilim gerceklesir. Alt zonlar-
da pulmoner vaskiiler yapilarda vazokonstriik-
siyon ve buna bagli diren¢ gelisimi artar ve bu
da kanin iist loblara dogru yonlendirilmesi ile
sonuglanir. Béylece iist zonlarda pulmoner da-
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Resim 5. Kardiyotorasik oranda artis, sefalizas-
yon ve pulmoner 6dem .

Resim 6. Sol atriyum buytumesinde kalbin sagin-
da cift kenar gorantimu (kirmizi ok) ve sol bron-
sta yukari itilme (mavi ok).

marlarda cap artis1 segilir. Vaskiiler yapilarin
cap1 1. interkostal mesafede 3 mm’yi geger ve
bu bulguya sefalizasyon denir. Basing arttik¢a
interstisyel 6demi gosteren Kerley ¢izgileri ve
subpulmonik effiizyon olusur. Ekstravaskiiler
kompartmana sivi gegisi iyice belirginlesince
sentriasiner nodiiller tarzda alveolar pulmoner
O0demi gosteren buzlu cam dansitesinde alanlar
ve konsolidasyon sahalari izlenir.

Sag atrium genislemesi sag kalp kenarinin
genislemesine neden olur. Sag atrium bii-

yiimesi hafif veya orta derecede oldugunda
diiz grafilerde saptanamayabilir. Daha belir-
gin biiylimeler PA grafide sag kalp kenarinin
konveksitesinin artmasina, sag kalp kenarinin
orta ¢izgiye uzakliginin 5 cm’den fazla olma-
sina yol acar.

Sag ventrikiil genislediginde yan grafide kal-
bin 6n kenarini olugturan sag ventrikiil sternumla
daha fazla temas eder ve retrosternal mesafenin
iicte birinden daha fazlasini doldurur. PA grafide
sag ventrikiil goriilmediginden, bu grafide agir
sag ventrikiil biiyiimesi olmadik¢a belirgin bir
degisiklik olmaz. Fallot tetralojisinde kalp apek-
si yukar1 kalkar ve takunya seklinde kalp (couer
en sabot) goriiniimil ortaya ¢ikar.

Sol atrium genislemesi omurganin saginda
cift kalp kenar1 goriiniimiine yol agar (Resim 6).
Kalbin sol kenarinda, sol atrium apendiksi bol-
gesinde konvekslesme goriilebilir. Sol ana brong
yukar yer degistirebilir, karina agist genisleyip
90 derecenin {izerine ¢ikabilir. Baryumlu 6zofa-
gus grafisinde 6zofagus arkaya itilebilir.

Sol ventrikiil genislediginde PA grafide kal-
bin sol kenari lateral ve asagiya, yan grafide
kalbin arka kenar1 arkaya yer degistirir. Akci-
ger grafisi ile genigleme ve hipertrofi giivenilir
olarak ayirt edilemeyebilir. Hipertrofide apeks
yuvarlaklagir [17].

Pulmoner embolide; akciger grafisi nor-
mal olabilir [18, 19]. Pulmoner emboli ta-
nisinda akciger grafisinin duyarlilig1 ve 6z-
giilligli oldukca diistiktiir. Akciger grafisi;
pndmoni, plevral effiizyon, akciger 6demi,
pnomotoraks gibi klinik olarak pulmoner
emboliyi taklit eden patolojileri ekarte etmek
veya saptamak i¢in kullanilir [20]. Pulmoner
embolinin baslica akciger grafi bulgular: ara-
sinda Westermark bulgusu (bdlgesel oligemi
ve liisensi artis1), Hampton horgiicli (plevra
tabanl genellikle {iggen veya kama seklinde
periferik konsolidasyon), Fleischner bulgusu
(santral pulmoner arterin pulmoner hipertan-
siyon veya embolinin yarattig1 distansiyon
nedeniyle genislemesi), bogum (knuckle)
bulgusu (pulmoner arterde ani kesilme veya
incelme), alt zonlarda ¢izgisel atelektaziler,
diyaframda yiikselme ve plevral effiizyon sa-
yilabilir [5, 19-23].
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Perikard ve Plevra

Ayakta PA akciger grafisinde 200 mL’den az
olan plevral efflizyon goriilemeyebilir. Arka
kostofrenik siniisler yan kostofrenik siniislere
gore asagida oldugundan yan akciger grafisi
daha az effiizyonu gosterebilir. Bu agidan en
duyarlt pozisyon yan dekubit grafi olup 15-20
mL effiizyon bile saptanabilir [24].

Plevral effiizyonun ayakta PA akciger grafi-
sindeki bulgular1 hemidiyaframin yiikselmis
gibi goriinmesi, yan kostofrenik siniisiin kiint-
lesmesi, meniskiis bulgusu (dis kenar1 daha yu-
karida olan ve mediale indik¢e algalan, yuka-
riya dogru konkav, egik ¢izgi), fazla miktarda
stv1 oldugunda mediastenin karsiya itilmesidir
(Resim 7).

Plevral effiizyonun supin grafide saptanma-
st zordur. Supin grafide damar izlerini kapat-
mayan duvak seklinde sisli bir opasite olusur;
bazen kostofrenik siniis ve akciger apeksi ka-
panir.

Bazen plevral effiizyonun biiyiik boliimii ak-
cigerin alt yiizeyi ile diyafragma arasinda bi-
rikir (subpulmonik effiizyon). Bu durumda PA
akciger grafisinde hemidiyafram ylikselmis,
diizlesmis ve kubbesi laterale yer degistirmis
gibi goriiniir. Subpulmonik effiizyon sagda
saha siktir ama sol tarafta oldugunda mide-fun-
dus gazi ile akciger tabani arasindaki mesafe 2
cm’nin tlizerine ¢ikar [25-28].

Plevral efflizyon fissiirlerde birikebilir. Ge-
nellikle kalp yetmezliginde gériilen bu durum-
da fissiirler boyunca elonge bir goriiniime ve
incelen uglara sahip olan yalanci timdr (fan-
tom tiimdrii, kaybolan tiimor) goriiniimii ortaya
¢ikabilir (Resim 8). Yan grafi tanida ¢ok yar-
dimcidir.

Pnomotoraksin radyografik tanis1 genellik-
le kolaydir. Ayakta akciger grafilerinde gogiis
duvarindan ayrilan viseral plevra, genellikle
iist zonda, gogiis duvarina paralel, egri dens
bir ¢izgi seklinde goriiliir hale gelir (Resim
9). Bu ¢izginin diginda akciger isareti igerme-
yen liisen pnomotoraks alani vardir. Viseral
plevra ile gogiis duvar arasindaki mesafe 2
cm’den fazla ise pndmotoraks biiylik kabul
edilir [29, 30].

| . !

Resim 7. Sol hemitoraskta plevral efflizyona
bagli meniskus bulgusu

Resim 8. Minor fisstrde efflizyon (fantom timaoru).

Supin grafilerde tan1 daha zordur; bunlarda
pndmotoraks en iyi akciger bazallerinde kalbe
yakin boliimde liisensi artig1 seklinde goriiliir.
Kalp ve mediasten kenarlari, diyafram daha
keskin hale gelir. Kostofrenik siniis genisler
ve normalden daha asag1 uzanir (derin sulkus
bulgusu).

Perikardial effiizyon 250 mL’nin altinda ol-
dugunda radyografik bulgu olusturmayabilir.
Daha fazla olan effiizyonlar PA grafide kalp
gdlgesinin kiiresel olarak biiyiimesine yol acar.
Bu biiylime bi¢imi siirahi veya matara kalp
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Resim 9. Sagda daha belirgin her iki hemitoraksta
pnémotoraks ve viseral cizgi (kirmizi ok)

Resim 10. Orta lobta atelektazi ve kalbin sag kena-
rinda silinme (siliet bulgusu)
goriiniimii olarak adlandirilir. Karina agis1 ge-
nigleyebilir. Yan grafide (1) retrosternal alan
daralir, (2) retrosternal yaga ait liisen bant ile
perikardiyal yaga ait liisensiyi ayiran 2 mm’den
genis opak bant goriiliir (yag yastigi bulgusu).
Perikardiyal effiizyon kalp biiylimesi ve
mediastinal kitlelerden ayirt edilmelidir. Kalp
biiylimesinde akcigerlerde pulmoner venoz hi-
pertansiyon ve 6dem bulgular1 daha sik iken,
perikardiyal effiizyonda akcigerler gorece nor-
maldir.

Akcigerler

Hacim Kaybi Bulgulari
(kollaps-atelektazi)

Atelektazinin radyografik bulgulan atelekta-
zik parankimin dansitesinin artmasi, fissiirlerin,
hilusun, mediastenin yer degistirmesi, damar ve
bronslarin kalabaliklagmasi, diyaframda yiik-
selme, kosta araliklarinin daralmasi, normal
akcigerde kompansatuar havalilik artigidir. Et-
kilenen parankimin bityiikliigiine bagli olarak
subsegmental, segmental, lober atelektazi s6z
konusu olabilir veya akcigerin tamami kollabe
olabilir. En minimal formu olan subsegmental
atelektaziler ¢izgisel, bant veya diskoid atelek-
taziler olarak da bilinir ve derin nefes almakta
giicliik ceken hastalarda diyaframa paralel ince
cizgisel opasiteler olarak goriiliir. Atelektaziler
radyografilerde keskin kenarli olmalari, hacim
kaybi1 bulgularina yol agmalar1 ve hava bron-
kogrami icermemeleri ile hava boglugu hasta-
liklarindan ayirt edilirler (Resim 10).

Hiler bir kitleye bagli gelisen lob atelektazi-
sinde Golden S bulgusu tanimlanmistir (Resim
11). Tipik olarak sag fist lobda goriilmesine
karsin, diger lob atelektazilerinde de karsila-
silabilir. PA grafide hilustaki kitlenin yarattig
konveksitenin distalinde sag tist lob ve mindr
fissilirlin mediale ve siiperiora dogru yer degis-
tirdigi goriillir; hiler kitlenin konveksitesi ve
distalindeki kollapsa bagli konkavite ‘ters S’
gorinimi olusturur [4, 9]. Luftsichel bulgu-
su; ciddi sol akciger list lob kollapsinda izlenir
(Resim 12) [3, 4]. Hiperekspanse olmus sol ak-
ciger alt lob superior segmentinin aort topuzu
komsulugunda secilen kresent sekilli radyolii-
sen goriinimudiir [4, 31].

Hava Boslugu Hastahgi
(Asiner patern)

Alveol veya asiniis limenindeki havanin yerini
stvi ve/veya hiicrelerin almasidir. En sik nedenle-
ri arasinda 6dem (hidrostatik, ARDS), pnémoni-
ler, kanama, aspirasyon, neoplazi (invazif miisi-
ndz adenokanser, lenfoma), alveoler proteinozis
sayilabilir. Radyografide asiner nodiiller, akciger
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Resim 11. Sag akciger Ust lob atelektazisinde Gol-
den S bulgusu

Resim 12. Sol akciger Ust lob atelektazisinde Luftsi-
chel isareti (kirmizi ok)

damarlarim silen atentiasyon artigi, konsolidas-
yonlar, hava bronkogramlari izlenir.

Asiner nodiiller radyografide 4-10 mm ¢apls,
yuvarlak, belirsiz sinirlt nodiillerdir [2]. Kon-
solidasyonlar; asiner nodiillerin birlesmesiyle
olusan, daha biiyiikk boyutlu, belirsiz kenarl,
hacim kaybinin olmadig1 veya ¢ok az oldugu,
hava bronkogrami igerebilen opasitelerdir. Fis-
stirlere uzanabilirler ama fissiirleri gegmezler.
Kalp ve mediasten kenar1, diyafram gibi anato-
mik bir kenara komsu olduklarinda bu kenarin
belirsizlesmesine yol agabilirler (siliiet isareti).

Siliiet isaretinin pozitif oldugu anatomik kenar,
opasitenin yeri konusunda bilgi verir. Sag akci-
ger iist lob anterior segment, sol akciger tist lob
apikoposterior segment lezyonlar1 aort kena-
rini, alt lob lezyonlar1 hemidiyafragmayi, orta
lob ve lingula lezyonlar1 kalbin sirasiyla sag ve
sol kenarini siler.

Hava bronkogrami; hava dolu brons li-
menlerinin, g¢evrelerindeki akciger opasifiye
oldugunda goriiniir hale gelmesidir. Opasifiye
olmus akciger parankiminde dallanan tiibiiler
liisensiler olarak secilir [2, 3]. Konsolidasyon-
larda atelektazilerden daha siktir. Basta pnd-
moni ve ddem olmak iizere hava boslugu has-
talig1 yapan nedenlerin ¢ogunda goriiliir [32].

Fokal Lezyonlar

Nodiil 3 cm veya daha kii¢iik, akciger veya
viseral plevra ile ¢evrili, yuvarlak veya oval,
opasite olup lenfadenopati, atelektazi veya
pnémoni eslik etmez. Daha biiyiik olanla-
ra kitle denir [33]. Neoplastik, inflamatuar,
konjenital veya smiflandirilamayan (infarkt,
hematom, intrapulmoner lenf nodu gibi) ne-
denleri olabilir. Akciger nodiilleri meme basi,
deri lezyonu, kosta kirigi gibi ekstrapulmoner
lezyonlardan ayirt edilmelidir. Nodil veya
kitlenin akciger yerlesimli oldugu PA ve yan
grafilerde tamamen akciger tarafindan ¢evre-
lenmesiyle veya gogiis duvarina temas edi-
yorsa gogilis duvari ile arasindaki a¢inin dar
olmasi ile anlagilir.

Soliter nodiil ve kitlelerin ayirici tanist igin
genellikle basta bilgisayarli tomografi olmak
iizere PET-BT, MR gibi ileri yontemlere ge-
reksinim olur. Genel olarak opasitenin boyutu
fazla, kenar1 diizensizse, kaviter nodiil ve kitle-
lerde kavite duvari kalin ve diizensizse, takip-
te hizli biiyiiyorsa malignite olasilig1 yiiksek-
tir. Ote yandan kalsifikasyon malignite riskini
azaltir. Benign kalsifikasyon bi¢imleri tam kal-
sifikasyon, ortada dens kalsifikasyon, lameller
veya patlamig misir tarzinda kalsifikasyondur.
Radyografi ve BT de iki y1l boyunca bilylime-
yen nodiiller de c¢ok biiyiik olasilikla benign
olarak kabul edilirler [2, 34, 35].
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Resim 13. Plevral kavite icinde micetom ve hava
hilali isareti.

Kavitasyon akciger konsolidasyonu, Kkitle
veya nodill igerisinde, liisensi olarak goriilen
gaz dolu bosluk olarak tanimlanir. Nonspesifik
bir bulgudur; akciger kanseri ve metastazlar,
tiiberkiiloz, bakteriyel ve mantar pndmonileri,
septik emboli, vaskiilit ve infarktlar gibi ¢ok
cesitli siireglerde goriilebilir. Akciger kistlerin-
den farki duvariin daha kalin olmasidir; duvar
kalinlig1 kistlerde maksimum 4 mm iken kavi-
telerde 4 mm’den fazladir [35, 36].

Kaviter lezyonlarda mantar topu gelisebilir.
Genellikle post-primer tiiberkiiloz kavitelerin-
de goriilen ve Aspergillus fumigatus hiflerinin
kitle benzeri saprofitik birikimlerinden olusan
mantar toplarinin etrafinda, mantar topuna bag-
I1 radyopasiteyi kavite duvarindan hilal benzeri
bir liisensi ayirir ve bu goriiniime “hava hilali
isareti” denir (Resim 13). Ayn1 bulgu invazif
pulmoner aspergillozda da goriiliir [37].

Niliifer isareti; hidatik kistlerde endokistin
yirtilmast ve perikistin brongiole agilmasi so-
nucunda kist i¢inde ondiilan sekilli membran-
larin olusturdugu goriiniimdiir [38]. Hidatik
kist i¢in olduk¢a patognomoniktir [35].

Sonuc

Mediasten ve akciger patolojilerinin deger-
lendirilmesinde ilk yapilmas: gereken tetkik
grafilerdir. Lezyon lokalizasyonunun saptan-

masinda PA ve lateral grafiler birlikte degerlen-
dirilmelidir.
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Sayfa 71

Radyografik olarak bir mediastinal kitlenin mediastenin hangi kompartmaninda anlamanin daha
giivenilir yontemi yan grafiye bakmaktir. Anterior mediastinal kitleler yan grafide sternum ile
kalp-¢ikan aorta arasindaki retrosternal temiz alan1 opasifiye ederler. Ancak PA grafide de kitlenin
anterior mediastende yer aldigin1 anlamamiza yardim eden bulgular vardir. Bunlardan biri arka
birlesim ¢izgisi normal iken 6n birlesim ¢izgisinin silinmesi, digeri servikotorasik isarettir.

Sayfa 72

Orta mediastinal lezyonlarda, 6zellikle paratrakeal lenfadenopatilerde silinen bir diger mediastinal
¢izgi sag paratrakeal serittir. Trakea sag duvari boyunca klavikuladan sag trakeobronsial agiya
kadar devam eden ve burada azigos veni ile sonlanan bu ¢izgi 1-4 mm kalinliga sahiptir. Bes mm
ve daha kalin olmasi anormaldir. Bu ¢izginin alt ucunda yer alan azigos veni de maksimum 7-10
mm genislige sahip olmalidir. Daha fazla genislik konjestif kalp yetmezligi, konstriktif perikardit,
trikiispit yetmezligi, vena kava obstriiksiyonlar1 ve portal hipertansiyonda goriiliir.

Sayfa 73

Kalp yetmezliginde ve perikardiyal effiizyonda kardiyotorasik oran artar. Belirgin epikardiyal yag
yastiklar1 ve ekspiryum filmleri kardiyotorasik oranin biiyiimiis sanilmasina neden olabilir.

Sayfa 74

Pulmoner embolinin baglica akciger grafi bulgular1 arasinda Westermark bulgusu (bdlgesel oli-
gemi ve liisensi artis1), Hampton horgiicii (plevra tabanli genellikle iiggen veya kama seklinde
periferik konsolidasyon), Fleischner bulgusu (santral pulmoner arterin pulmoner hipertansiyon
veya embolinin yarattig1 distansiyon nedeniyle genislemesi), bogum (knuckle) bulgusu (pulmoner
arterde ani kesilme veya incelme), alt zonlarda ¢izgisel atelektaziler, diyaframda yilikselme ve
plevral effiizyon sayilabilir.

Sayfa 76

Hiler bir kitleye bagli gelisen lob atelektazisinde Golden S bulgusu tanimlanmustir. Tipik olarak
sag {ist lobda goriilmesine karsin, diger lob atelektazilerinde de karsilasilabilir. PA grafide hilustaki
kitlenin yarattig1 konveksitenin distalinde sag iist lob ve mindr fissiiriin mediale ve siiperiora dogru
yer degistirdigi goriiliir; hiler kitlenin konveksitesi ve distalindeki kollapsa bagli konkavite ‘ters S’
goriinimii olusturur. Luftsichel bulgusu; ciddi sol akciger list lob kollapinda izlenir. Hiperekspanse
olmus sol akciger alt lob superior segmentinin aort topuzu komsulugunda segilen kresent sekilli
radyoliisen goriiniimiidiir.

Sayfa 77

Siliiet igaretinin pozitif oldugu anatomik kenar, opasitenin yeri konusunda bilgi verir. Sag akciger
iist lob anterior segment, sol akciger iist lob apikoposterior segment lezyonlar1 aort kenarini, alt
lob lezyonlar1 hemidiyafragmayi, orta lob ve lingula lezyonlari kalbin sirasiyla sag ve sol kenarini
siler.
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1.

Sag trakeobronsial agida normalde 7-10 mm genislige kadar bir opasite goriilebilir. Bu opasitenin
daha genis olmasina hangisi yol agmaz?

a.

I

Sistemik hipertansiyon

Portal hipertansiyon

Konjestif kalp yetmezligi
Vena kava siiperiorun tikanmast
Vena kava inferiorun tikanmasi

Hangisi en sik azigo6zofageal resesin alt kisminda itilmeye yol agar?

a.

o a0 o

Timoma
Norojenik timor
Hiyatus hernisi
Morgagni hernisi
Bochdalek hernisi

Asagidakilerden hangisinde PA akciger grafisinde karina agis1 genisler ve 90 derecenin iizerine
¢ikar?

a.

e

“Derin sulkus” bulgusu hangisinde goriiliir?

o a0 o

Sag ventrikiil
Sag atrium
Sol ventrikiil
Sol atrium
Cikan aorta

Pnémotoraks
Pnémomediasten
Plevral effiizyon
Hemotoraks
Silotoraks

Hangisi pulmoner embolinin radyografik bulgusu degildir?

a.

o a0 o

Westermark igareti
Bogum bulgusu
Hampton horgiicii
Fleischner bulgusu
Luftsichel isareti

oG

4217

‘Pe

GOZ

‘2] aepdead)



