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Yaygin akciger hastaliklar1 (YAH) akcigerde
interstisyumu, alveolleri veya her ikisini birlik-
te tutabilir [1].

Yaygin akciger hastaliklari olan hastalar-
da, 6zellikle interstisyel akciger hastaligi olan
hastalarin % 10-15’inde akciger radyografileri
normaldir. Bu hastalarda yiiksek ¢oziiniirlii BT
(YCBT) daha duyarlidir ve daha dogru sonug
verir. Morfolojik anormallikleri daha iyi ka-
rakterize eder. Radyografilere gore daha dogru
tan koyar [2].

Yaygin akciger hastaliklarinin diiz radyog-
rafi ile degerlendirmesinde genellikle gelisen
hastaligin olusturdugu radyografik ornege
(pattern) bagli olarak smiflandirma yapilir.
Alt1 temel radyografik ornek vardir. 1) Yay-
gin alveolar konsolidasyon veya hava-alani
(air-space) yogunluk artimi 2) Cizgisel veya
septal yogunluk artimi 3) Retikiiler yogunluk
artim1 4) Nodiiler yogunluk artimi1 5) Retikii-
lonodiiler yogunluk artimi1 6) Buzlu cam yo-
gunluk artimi.

® Noduler yogunluk artimi
m Retiktlonoduler yogunluk artimi
® Buzlu cam yogunlugu

Hangi radyografik 6rnek olursa olsun ayiri-
c1 tani; gelisen anormalligin akut veya kronik
olmasina, hastanin bagisiklik sisteminin baski-
lanmis olmasina, hastanin organik veya orga-
nik olmayan tozlar ile karsilagmasina, akcigere
yan etkileri olan ilaglarin kullanilmasina, eslik
eden bir baska hastaliga veya sistemik bir has-
taliga bagli olarak degiskenlik gdsterir.

Yaygin Alveolar Konsolidasyon

Alveolerde havanin yerine patolojik dolum
s0z konusudur. Agirlikli olarak bu degisiklik
vardir. Konsolidasyon denildiginde radyogra-
fide damarlar1 6rten yogunluk artimi anlagilir.
Konsolidasyon igerisinde hava bronkogramlar:
izlenebilir. Sinirlar1 keskin olmayan veya si-
nirlar tlly igcermis bir yapi seklinde opasiteler
olabilir. Hava alveogramlari, yamali opasiteler,
asiner nodiiller eslik edebilir. Akciger hacmi
bronglar genellikle etkilenmedigi i¢in korun-
mustur [3, 4].

Alveol havasinin yerine alveolleri dolduran
ve konsolidasyona yol acan baslica nedenler;
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Yaygin Akciger Hastaliklarinda Radyografi

Resim 1. A,B. (A) Subaraknoid kanama nedeni ile gelisen akciger 6demine bagli yaygin konsolidasyon
izlenmekte. (B) Amnion sivi embolisine bagh yaygin konsolidasyon gérulmekte.

Resim 2. Renal nedenli akciger 6demi gelisen
yarasa kanadi géruntimu izlenmekte.

su (6dem), kan (hemoraji), pily (pnémoni),
hiicreler (bronkoalveolar karsinoma, lenfo-
ma, eozinofilik pnémoni, organize pnémoni
(BOOP), hipersensitivite pndmonitisi, inters-
tisyel pnomoni) ve diger maddeler (alveolar
proteinoziste lipoprotein, lipoid pndmonide
lipid) olabilir.

Ayiricl tantyi kolaylagtirmak i¢in konsolidas-
yonlar1; yaygin veya iki tarafli konsolidasyon
ve fokal konsolidasyon seklinde iki ana gruba
ayirmak yararli olabilir. Konumuz yaygin akci-
ger hastaliklar1 oldugu i¢in burada yalniz yay-
gin konsolidasyondan s6z edilecektir.

Resim 3. immUn baskili hastada olusan sitomeg-
aloviruis infeksiyonu. iki tarafli perihiler yogun-
luk artimlari izlenmekte.

Yaygin konsolidasyon bir¢ok nedene bagli
ortaya ¢ikabilir. Tan1 i¢in klinik hikaye siklik-
la radyografik bulgulardan daha énemlidir [5].
Subaraknoid kanama (SAK) nadiren akciger
O6demine neden olabilmektedir. SAK klinigi
ile birlikte olan bir hastada akut gelisen yay-
gin konsolidasyonu buna bagli 6dem olarak
yorumlarken, yine nadir olarak karsimiza ¢ikan
akut hipoksemi ve hipotansiyon gelisen peri-
partum bir gebede aklimiza amnion sivi embo-
lisi gelebilmelidir (Resim 1A, B).

Yaygin konsolidasyonda ornek ve dagilim
ayirici tant i¢in yardimei olabilir.
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Resim 4. A,B. Pulmoner alveolar proteinozis tanili olguda radyografi ve BT'de perihiler konsolidasyon
seklinde alanlar gértlmekte. Konsolidasyon alanlari kronik sekilde idi.

A

Resim 5. A,B. Organize pnémoni tanili hastada P-A radyografide konsolidasyon alanlarinin periferal
yerlesimli olduklari anlasilamamakta, fakat konsolide alanlarin BT'de periferal yerlesim gosterdigi

izlenmekte.

Parahiler yarasa kanadi seklinde konso-
lidasyon: Akcigerin periferinde korunma ile
birlikte perihiler konsolidasyon vardir. En ti-
pik olarak akciger 6deminde (hidrostatik veya
gecirgenlik) izlenir (Resim 2) [6]. Pulmoner
hemoraji, pndmoni (bakteriyel veya pnémo-
sistitis Jiroveci ve viral pndmoni gibi atipik
pnomoniler), inhalasyonel akciger hasarinda
ve pulmoner alveolar proteinoziste goriiliir
(Resim 3) [7-10]. Pulmoner alveolar proteino-

ziste degisiklikler kronik olurken digerlerinde
genellikle akuttur (Resim 4).

Periferal subplevral konsolidasyon: Yara-
sa kanadi goriiniimiiniin tersi bir gériinimdir.
Konsolidasyon periferde yerlesir ve parahiler
alanlar korunur. Siklikla kronik hastaliklarda
goriliir. (Bu durum yarasa kanadi konsoli-
dasyonun tersidir.) Ozellikle eozinofilik pné-
monide goriiliir. BOOP, sarkoidoz, radyasyon



Resim 6. Pnémoniye bagll yaygin yamali konsoli-
dasyon izlenmekte.

Resim 7. Vaskulit nedeni ile akcigerde olusan kana-
maya bagl yaygin hava alani nodulleri.

Resim 8. Akciger 6demi nedeni ile iki tarafli yaygin
homojen konsolidasyon goérulmekte.

Yaygin Akciger Hastaliklarinda Radyografi

pnomonitisi, akciger kontiizyonu ve adeno-
karsinomda (bronkoalveolar karsinom) geli-
sebilir. P-A veya A-P radyografilerde periferal
konsolidasyon her zaman periferal goriiniim-
de olmayabilir, ancak akcigerin 6n veya arka
kesimlerinde periferal yerlesim gosterebilirler
(Resim 5) [9, 11].

Yaygin yamal konsolidasyon: Yamali opa-
siteler lobiillerdeki, subsegmentlerdeki veya
segmentlerdeki  konsolidasyonlara  karsilik
gelirler. Herhangi bir pnomonide olusabilir
(bakteriyel, mikobakteriyel, mantar, viral, pno-
mosistitis jiroveci). Pulmoner 6dem (hidrosta-
tik ve gecirgenlik), erigkin respiratuvar distres
sendromu (ARDS), pulmoner hemoraji send-
romlari, aspirasyon, inhalasyonal hastaliklar,
eozinofilik hastaliklar ve yaygin adenokarsi-
nom (bronkoalveolar karsinoma) bu goriiniimii
yapabilir (Resim 6) [9].

Yaygin hava alam nodiilleri: Hastalik en-
dobrongial yayilim yaparsa bu goriiniim olur.
Endobronsial yayilim yapan tiiberkiiloz, bak-
teriyel bronkopnémoni, viral pnémoni gibi in-
feksiyonlarda; bronkoalveolar karsinomun en-
dobronsial yayiliminda, pulmoner kanamada,
bazen aspirasyonda goriilebilir (Resim 7) [9].

Yaygin homojen konsolidasyon: Pulmoner
6dem, ARDS, pulmoner hemoraji, pndmoniler
(viral, pndmosistitis jiroveci infeksiyonlarimin da-
hil oldugu), alveolar proteinozis, yaygin atelekta-
zi gibi durumlarda genellikle goriiliir (Resim &)
[12].

Yaygin konsolidasyonun ayirict tanisinda;
zamanla olan iliski 6nemlidir. Hizla gelisen
konsolidasyon (birkag saat igerisinde); bo-
gulmus akcigerde atelektazi, aspirasyon, pul-
moner 6dem, pulmoner hemoraji, infarkt ile
gelisebilir. Immiin baskili hastalarda goriilen
hizla ilerleyen pnémonide karsimiza gikabilir.
Nadiren lenfoproliferatif neoplazm saatler ige-
risinde olusabilir. Bu olasiliklardan pulmoner
o0dem ve bogulmus akciger hizla temizlenebi-
lir [13]. ARDS gelisen hastalarda ise ilk 12-24
saat igerisinde nefes darligr olmasina ragmen

85



86

Ozkan R.

radyografiler tipik olarak normaldir. Semptom-
larin gelisiminden sonraki ilk 24 saat igerisin-
de radyografiler anormal hale gelir. iki tarafli
yamali konsolidasyon alanlar1 vardir ve hidros-
tatik 6deme gore daha periferal yerlesme egili-
mindedir. Zamanla konsolidasyon alanlari artar
ve sonunda birlesirler (Resim 9A-C) [14, 15].
Kronik konsolidasyon (4-6 hafta); ¢cok az de-
gisikliklerle birlikte ise eozinofilik pnémoni,
organize pnomoni, adenokarsinoma (bronko-
alveolar karsinoma), lenfoma, lipoid pnémo-
niyi akla getirir. Baz1 fungal infeksiyonlar gibi
yavas gelisen pndmoniler olabilir. Tekrarlayan
hastaliklar (r.tekrarlayan pulmoner 6dem, pul-
moner hemoraji, aspirasyon) eger radyografiler

Resim 9. A-C. (A) Nefes darligi baslayan hasta-
da gogus radyografisi normal goérulmekte. (B)
Yaklasik 8 saat sonra radyografide yogunluk
artimlari olustugu izlenmekte. (C) On bes saat
sonra yogunluk artimlari belirginlesmis olarak
goraltyor.

yalniz akut olusum esnasinda elde edilirlerse
kronik gibi sanilabilir [13].

Eger konsolidasyona bagka bir 6rnek eslik
ediyorsa (6rnegin nodiiller) konsolidasyon
muhtemelen birbirine karismis bir hastalig
temsil eder. Bu durumda konsolidasyon ayiri-
c1 tanilart goz ardi edilir. Diger 6rnegin ayirici
tanis1 yapilmaya calisilir (Resim 10A, B) [16].

Yer degistiren yaygin konsolidasyon alanla-
11 saptanmast malign bir olusumdan daha cok
infeksiydz, inflamatuvar ve vaskiiler anormal-
likleri akla getirir. Yer degistiren yaygin kon-
solidasyon nedenlerden bir tanesi tekrarlayan
aspirasyondur. Akcigerde yer ¢ekimine bagh
alanlar etkilenir. Alkolizm, epilepsi, hiatus her-
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Resim 10. A, B. (A) Adenokarsinom tanili hastada iki tarafli konsolidasyon alanlari izlenmektedir. (B)
BT'de konsolidasyon alanlarina noduller eslik etmektedir. Bu durumda ayirici taninin nodillere y6-
nelik yapilmasi uygun olacaktir.

nisi, 6zofajial motilite bozuklugu veya obstriik-
siyon, noromuskuler bozukluklar predispozan
durumlardir. Supin durumda alt loblarin sii-
perior segmentleri ve iist loblarn posterior
segmentleri etkilenir. Ayakta hastada ise alt
loblarin baziler segmentleri etkilenir. Nekroti-
zan pndmoni veya abse gelisebilir. Hafif aspi-
rasyonlar hizla temizlenir (saatler icerisinde).
Radyografiler temizlenmez veya konsolidas-
yon alanlar1 artarsa infeksiyon veya ARDS
gelistigi diistiniiliir. Plevral sivi aspirasyonda
genellikle goriilmez. Plevral sivi olursa, pno-
moninin eklendigi akla gelir [11, 17, 18].

Pulmoner infarkt tekrarlayan emboliler nede-
ni ile yer degistiren opasite yapabilir. Organize
pnémoni ve eozinofilik pndmonilerde 6zellikle
Loeffler sendromunda yer degistiren opasiteler
izlenebilir [11].

Cizgisel Veya Septal Yogunluk Artimi

Kerley A ve B ¢izgileri ve peribronsial ki-
liflanma (cuffing) saptanirsa septal yogunluk
artimindan soz edilir. Kerley A ve B ¢izgileri
interlobiiler septa kalinlagmalarina baglidir.
Kerley B ¢izgileri sik goriiliir. 1-2 cm uzun-
lugunda horizontal ¢izgilerdir. Plevral yiizey
ile iliskili goriiliirler ve en 1yi kostofrenik a¢i-
larda lateral olarak izlenirler (Resim 11A, B).

Kerley A c¢izgileri daha nadir goriiliir. Oblik
sekilde yer alirlar. Birkag cm uzunlugunda-
dirlar ve santral veya parahiler akciger alan-
larinda yer alirlar. Kerley A cizgileri de in-
terlobiiler septa kalinlagmalarina bagli ortaya
¢ikar. Ancak goriiniimleri B ¢izgilerine gore
farklidir. Clinkii parahiler akcigerde pulmo-
ner lobiiller perifere gore degisik diizendedir-
ler [19].

Peribrongial kiliflanma (cuffing) peribron-
kovaskiiler interstisyumun kalinlagmasi ile
olusur. Anfaz bronglarda duvar kalinlasma-
st ve hilustan perifere dogru uzanan ¢izgiler
seklinde goriiniim yaparlar (Resim 12A, B)
[19]. Belirgin olarak izlenen septal yogunluk
artimi interstisyel akciger hastaligini gosterir.
Interstisyel pulmoner 6dem ve lenfanjitis kar-
sinomatoza icin tipik goriiniimlerdir. Odem
genellikle iki taraflidir. Odem ile birlikte
kardiyomegali ve yaygin sis seklinde opasite
goriilebilir. Ozellikle lenfatiklerin periferde
daha etkin olmalar1 nedeni ile sis seklinde
opasite santral kesimde agirlikl izlenir. Len-
fanjitis karsinomatoza siklikla tek taraflidir.
Diizgiin Kerley B c¢izgileri interstisyel pulmo-
ner 6demde ve lenfanjitis karsinomatoza da
goriiliir. Nodiiler ve diizensiz Kerley B ¢izgi-
leri lenfanjitis karsinomatoza ve sarkoidozda
goriiliir [19]. Kerley B ¢izgileri nodiiler ise
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Resim 11. A, B. (A) Kerley B cizgileri kostofrenik sintslerde horizontal cizgiler seklinde gértilmekte (ok-
lar). Ayrica sag kostofrenik sinste plevral siviya bagh yogunluk artimi gértilmekte (ok basi). (B) BT'de
izlenen interlobuler septa kalinlasmalari (oklar) radyografide Kerley B cizgilerini olusturmakta.

Resim 12. A, B. (A) Brons ve arter akciger parankiminde yan yana ilerler. Normal hastada brons duvari
normal izlenmekte (ok) ve arter konturu net olarak gértlmekte (okbasi). (B) Ayni hastada peribron-
kovaskuler interstisyumdaki 6deme bagl olarak arter konturunun belirsiz hale geldigi (okbasi) ve
brons duvarinin kalinlastigi (ok) gérulyor.

radyografik Ornegin retikiillonodiiler olarak
tanimlanmas1 uygun olacaktir.

Septal 6rnek kronik veya tekrarlayan pulmo-
ner hemoraji ve hemosiderozisde de gelisebilir.
Pulmoner fibrozisde bazen belirgin Kerley ¢iz-
gileri goriilebilir. Ancak retikiiler 6rnek daha
tipiktir. En sik sarkoidozda izlenir [19].

Viral, pnoémosistis jirovici ve mikoplazma
pnémonisinde septal ornek izlenebilir (akut
interstisyel pnomoni) (Resim 13A, B) [20].

Hastalik ilerlerse hava-alan1 konsolidasyonu
geligebilir [21].

Akut eozinofilik pnémoni, pulmoner ven
darlig1, venookluziv hastalik, alveolar septal
amiloidoz, Erdheim Chester hastaligi, 1okemik
infiltrasyon, yaygin pulmoner lenfanjiomatozis
nadir septal 6rnek gosteren hastaliklardir. Ve-
nookluziv hastalikta septal 6rnek ile birlikte
pulmoner arteriyel hipertansiyon bulgular1 es-
lik eder (Resim 14) [11, 22, 23].
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Resim 13. A, B. (A) Mikoplazma pnémonisi tanili hastada peribronsial interstisyum kalinlasmasina bagli
brons duvarinda kalinlasma (ok), fisstirde subplevral interstisyum kalinlasmasina bagh belirginlesme
(ok baslari), inen sag pulmoner arter duvarinda belirsizlesme (kalin oklar)gérultyor. Bu bulgularin
tUmU interstisyel bir tutulumu dustndurayor. (B) Tedavi sonrasi brons duvar kalinligi normale don-
mekte (ok), fissir daha az belirgin izlenmekte(ok baslari), inen sag pulmoner arter duvari keskin

gorulmekte (kalin oklar).

Resim 14. Kerley B cizgileri (oklar), arter kontur-
larinin net secilememesi (kalin oklar) radyog-
rafik 6rnegin septal 6rnek oldugunu goster-
mekte. Eslik eden pulmoner arter genislemesi
(okbaslari) pulmoner venookluziv hastalik ola-
siligini akla getirmekte.

Retikiiler Yogunluk Artimi

Retikiilerin anlami ag seklinde demektir. Cok
sayida birbirini kesen ¢izgiden olusur. Genellik-
le diizensizdir. Yuvarlak veya diizensiz alanlar-
la sinirlanir. Birkag Kerley cizgileri goriilse de

agirlikl degildir. Eger agirlikli iseler 6rnek sep-
tal 6rnek olarak tanimlanir. Retikiiler drnek in-
terstisyel akciger hastaliginin gostergesidir [24].

Retikiiler 6rnek 3’e ayrilir. Cizgilerle ¢evre-
lenen alanlarin boyutlarina gore siniflandirilir.
Ince (fine) 6rnekte alanlar 3 mm’nin altinda-
dir. Orta 6rnekte alanlarin boyutlart 3-10 mm
arasindadir. Kaba (coarse) 6rnekte 10 mm’den
fazladir (Resim 15A-C).

Ince retikiiler 6rnek; ince (hafif, az miktarda)
akciger fibrozisi veya ¢esitli nedenlerle ortaya
¢ikan akciger infiltrasyonunda olusabilir. Bu
ornek daha nadirdir, saptamak daha zordur ve
daha az spesifiktir [24].

Orta Ornekte alanlarin boyutlar1 3-10 mm
arasindadir. Kaba (coarse) 6rnekte 10 mm’den
fazladir. Radyografide izlenen alanlar patolojik
olarak var olan alanlarin varligin1 veya boyut-
larin1 her zaman dogru olarak gostermeyebilir.
Retikiiler opasitelerin iist iiste binmesi tabloyu
karistirabilir. Yaygin retikiilasyon varliginda
sinirlanmig alanlar gergek olduklarindan daha
kiigiik izlenirler. Orta ve kaba retikiiler 6rnek-
ler en sik goriiliir ve gogiis radyografilerinde en
kolay saptanirlar [24]. Orta 6rnek yapan neden-
ler genellikle kaba 6rnek yapan nedenlerle ayni
nedenlerdir.



920

Ozkan R.

Pulmoner fibrozis ve bal petegi gelisen akci-
gerde orta 6rnek tipiktir. Retikiiler degisiklikler
siklikla periferal, arka ve alt lob agirlikl yerlesim

gosterirler. Degisiklikler en 1yi lateral pozisyon-
da diyafragma tizerinde arka kostofranik agida
goriiliirler. Akciger fibrozisi nedeni ile akciger
hacimleri genellikle azalir (Resim 16) [24].

Bal petegi ile ortaya ¢ikan orta retikiiler de-
gisiklikler genellikle olagan interstisyel pnomo-
nide izlenir (UIP). Olagan interstisyel pndmoni
bir¢ok nedenle olusabilmesine ragmen %90’dan
fazlas1 kiigiik bir grup hastalikla ortaya cikar.
Bunlar idiopatik pulmoner fibrozis, kollajen
vaskiiler hastaliklar, ilaca bagl fibrozis, asbes-
tosiz, son evre asirt duyarlilik pndmonitisi, son

Resim 15. A-C. (A) ince retikiler 6rnek. (B) Orta
retiktler 6rnek . (C) Kaba retiktler 6rnek

evre sarkoidozdur. Ozellik gdstermeyen pnd-
monitis (NSIP) daha nadir olarak bal petegi ile
birlikte goriiliir. Siklikla kollajen vaskiiler has-
taliklarla ortaya g¢ikar. Bal petegi radyasyona
bagl akciger fibrozisinde, son evre ARDS’de
ve diger bazi nedenlerle olusabilir [24].

Baz1 kistik akciger hastaliklarinda (Langer-
hans hiicreli histiositoz, lenfanjiomyomatozis)
retikiiler 6rnek izlenir. Kistlerin duvarlar1 st
iste gelerek kesisen cizgiler seklinde izlen-
mekte ve retikiiler goriiniim yapmaktadir. Kist
boyutlar1 birkag mm’den birka¢ cm’ye kadar
degisir. Kistlerin boyutlarina gére 6rnek ince,
orta veya kaba o6rnek olabilir. Bu goriiniim bal
petegini taklit edebilir, ancak belirgin akciger




fibrozisi yoktur. Akciger hacmi azalmamistir.
Cogu hastada akciger hacmi artar. Ust lob da-
gilim1 bazal kesimlere gore daha agirliklidir
(Resim 17A, B) [24].

Nodiiler Yogunluk Artimi

Bu 6rnekte birkag mm ¢aptan 1 cm’ye ka-
dar degisen boyutlarda sayilamayacak kadar

Resim 16. idiopatik interstisyel fibrozisli olguda
retiktler degisiklikler alt loblarda agirlikli iz-
lenmekte. Akciger hacimlerinde azalma dikkati
cekmekte.

e,

Yaygin Akciger Hastaliklarinda Radyografi

¢cok sayida kiiclik nodiiller vardir. Nodiiller
interstisyel veya hava alan1 hastaligini temsil
edebilir [25].

Interstisyel nodiiller ¢ok kiigiik boyutlarda
olmalarina ragmen genellikle keskin kon-
turludur. Hava-alan1 hastaliginda izlenen
nodiiller (asiner nodiiller) tipik olarak 5-10
mm captadirlar ve konturlar1 keskin degildir.
Miliyer 6rnek yaygin, iyi sinirli, 2 mm veya
daha az capta nodiillerin varligini tanimlar.
Miliyer nodiiller genellikle interstisyeldir
(Resim 18) [25].

Bes mm veya daha az captaki nodiiller kes-
kin konturlu olsun veya olmasin agirlikli olarak
interstisyel yerlesimlidir. Cogu metastaza veya
graniilomatdz hastaliga baghdir. Bu goriiniimii
yapan graniillamatéz hastaliklar; infeksiyonlar
(miliyer tiiberkiiloz veya mantar), infeksiyoz
olmayan graniilamatéz hastaliklar (sarkoidoz,
histiositoz, asir1 duyarlilik pndmonitisi), bazi
pnomokonyozlardir (silikozis ve komiir isgisi
pnomokonyozu) (Resim 19A, B) [25]. Metas-
tazlar siklikla tiroid, melanom, meme kanseri ve
gastrointestinal timdrlerden kaynaklanir [26].

Nodiiller 5-10 mm c¢apta da olabilir. Daha
kiiciik boyutlardaki nodiilleri yapan ayni has-
taliklar bu boyutlardaki nodiilleri de olustura-
bilirler (Resim 20). Ancak infeksiyon i¢in daha

Resim 17. A, B. (A) Langerhans hucreli histiositoz tanili olguda retiktler degisiklikler agirhkli olarak
Ust loblarda izlenmekte. Fibroziste gorulenin tersine akciger hacminde azalma olmadigi dikkati
cekmekte. (B) BT'de radyografide izlenen retiktler degisikliklerin kistler tarafindan olusturuldugu

gorulmekte.
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tipik goriiniimlerdir. Ozellikle infeksiyonlarin
endobronsial yayiliminda veya bronkopndmo-
nide goriliirler. En sik nedenler tiiberkiiloz,
diger mikobakteriyel, bakteriyel, viral (sito-
megaloviris, varisella) infeksiyonlar, AIDS’de
pnomosistitis jiroveci infeksiyonlaridir. Ha-
va-alan1 konsolidasyonuna yol a¢an diger ne-
denler konturlari belirsiz nodiiller olusturabilir.
Yaygin bronkoalveolar karsinom bu goriiniimii

yapabilir [25].

Resim 18. Birbirine benzer sekil ve boyutta keskin
konturlu noduller her iki akcigerde yaygin olarak
dagilmis sekilde izlenmekte (miliyer yayilim).

Retikiilonodiiler Yogunluk Artimi

Retikiilonodiiler terimi c¢izgiler ve nokta-
larin karigimini tanimlar. Bazen ¢izgiler x
1sinina dik gelirse nodiiler opasite seklinde
goriiliir. Genellikle radyologlar tarafindan
kullanilir. Histolojik olarak gercekten var
olan retikiiler ve nodiiler olusumlarin karisi-
m1 nispeten nadirdir [25]. Beklenildigi gibi
bu ornek interlobiiler septa kalinlagmasi ve
nodiillerinin birlikte olmasi1 veya nodiillerin
ve diizensiz intralobiiler opasitelerin birlik-
te olmasi ile olusur [27]. Sarkoidoz (Resim
21), timoriin lenfanjitik yayilimi (Resim 22)
ve yaygin amiloidoz bu sekilde olabilir [25].
Berilyoziste sarkoidozdan ayirt edilemeyecek
benzer degisiklikler olmaktadir (Resim 23A,
B). Sarkoidozda daha ¢ok iist loblarda, iki ta-
rafli ve simetrik yerlesim izlenirken [28], len-
fanjitis karsinomatoza daha ¢ok alt loblarda,
siklikla asimetrik agirlikli yerlesim gosterir
[29]. Langerhans hiicreli histiositozda bulgu-
lar ilerlemigse retikiilonodiiler goriiniim ola-
bilir [30].

Buzlu Cam Yogunlugu

Akcigerlerde damarlarin ve bronslarin
secilebildigi sis seklindeki yogunluk arti-

Resim 19. A, B. (A) Silikozis tanili olguda agirlikli olarak Ust loblarda yerlesen, degisen boyutlarda,
keskin konturlu noduller izlenmekte. (B) BT'de nodullerin izlenme 6rnegdi perilenfatik noduler yer-
lesim olarak tanimlanmakta.
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Resim 20. Meme kanserli olguda degisik boyutlar-
da keskin konturlu metastatik noduller.

Resim 21. Sarkoidoz tanili olguda Ust loblarda
agirhkli yerlesen, sagda daha belirgin iki tarafli
retikGlonodiler goérintmler izlenmekte. Medi-
astinal ve hiler lenfadenopatileri dustindtren yo-
gunluk artimlan eslik etmekte.

mina buzlu cam yogunlugu denir. Minimal
interstisyel kalinlagma veya alveollerin mi-
nimal dolmasina veya her ikisinin birlik-
te oldugu durumlarda ortaya ¢ikar. Buzlu
cam goriiniimii siddeti az ve diffiiz dagilim
gosteriyor ise taninmasinda zorluk olabilir.
YCBT ile daha iyi taninir. Bazen YCBT in-

Resim 22. Lenfanjitik tumor yayilimi olan hastada
Kerley B cizgileri noduler sekilde gértilmekte, sol
hiler bélgede peribronsial kalinlasma izlenmekte
ve eslik eden damar konturu net secilememekte.

celemesi yapilsa bile saptanmasi zor olabi-
lir. Buzlu cam yogunlugu spesifik bir bulgu
olmamasina ragmen, genellikle aktif tedavi
edilebilir bir donemi gosterdigi i¢cin onem-
lidir. Ayirict tani siklikla YCBT bulgular
ile birlikte klinik bilgi, hastaligin siiresi,
buzlu cam goriinliimiiniin dagilimi, eslik
eden bulgular birlestirilerek yapilmaya ¢a-
lisilar [31-33].

Akut semptomlar: olan olguda pulmoner
0dem, pulmoner hemoraji, her tip pnémoni
(6zellikle pnomosistis jiroveci, sitomegalo-
virlis, mikoplazma pndémonileri), diffiiz al-
veolar hasar, akut interstisyel pndmoni, akut
hipersensitivite pndomonitisi neden olabilir
[34].

Subakut ve kronik semptomlar1 olan bir
hastada buzlu cam goriinliimii genellikle
(%60-80) akut, aktif ve tedavi edilebilir bir
hastalig1 gosterir. Oncelikle subakut hiper-
sensitivite pnomonitisi, NSIP, deskuamatif
interstisyel pndmoni ve respiratuvar bronsio-
litis akla gelir [31, 34]. Alveolar proteinozis,
sarkoidoz, lipoid pndmoni, adenokarsinom
(bronkoalveolar karsinom) benzer goriiniim
yapabilir [35].
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Resim 23. A, B. (A) Berilyozis tanili hastada radyografide Kerley B cizgileri noduler sekilde gértlmekte,
her iki hiler boélgedeki damar konturlari net olarak secilememekte. (B) BT'de perilenfatik noduler
degisiklikler goérulmekte.
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Sayfa 82

YAH’nn diiz radyografi ile degerlendirmesinde genellikle gelisen hastaligin olusturdugu radyog-
rafik drnege (pattern) bagli olarak siniflandirma yapilir. Alti temel radyografik 6rnek vardir. 1)
Yaygin alveolar konsolidasyon veya hava-alani (air-space) yogunluk artimi 2) Cizgisel veya septal
yogunluk artim1 3) Retikiiler yogunluk artimi1 4) Nodiiler yogunluk artimi1 5) Retikiilonodiiler yo-
gunluk artim1 6) Buzlu cam yogunluk artimi.

Sayfa 82

Hangi radyografik 6rnek olursa olsun ayirici tani; gelisen anormalligin akut veya kronik olmasina,
hastanin bagisiklik sisteminin baskilanmig olmasina, hastanin organik veya organik olmayan tozlar
ile karsilagmasina, akcigere yan etkileri olan ilaglarin kullanilmasina, eslik eden bir bagka hastaliga
veya sistemik bir hastaliga bagli olarak degiskenlik gosterir.

Sayfa 83

Yaygin konsolidasyon bir ¢cok nedene bagli ortaya ¢ikabilir. Tan1 i¢in klinik hikaye siklikla radyog-
rafik bulgulardan daha 6nemlidir.

Sayfa 83
Yaygin konsolidasyonda 6rnek ve dagilim ayirici tani i¢in yardimer olabilir.

Sayfa 86

Eger konsolidasyona baska bir 6rnek eslik ediyorsa (6rnegin nodiiller), konsolidasyon muhteme-
len birbirine karigmis bir hastaligi temsil eder. Bu durumda konsolidasyon ayirici tanilari goz ardi
edilir. Diger 6rnegin ayirici tanisi yapilmaya galisilir.

Sayfa 86

Yer degistiren yaygin konsolidasyon alanlarinin saptanmasi malign bir olusumdan daha ¢ok infek-
siydz, inflamatuvar ve vaskiiler anormallikleri akla getirir.

Sayfa 87
Kerley A ve B ¢izgileri ve peribronsial kihflanma (cuffing) saptanirsa septal yogunluk artimmdan s6z edilir.

Sayfa 89

Retikiilerin anlam1 ag seklinde demektir. Cok sayida birbirini kesen ¢izgiden olusur. Genellikle
diizensizdir. Yuvarlak veya diizensiz alanlarla sinirlanir. Birkac Kerley ¢izgileri goriilse de agirlikli
degildir. Eger agirlikli iseler 6rnek septal 6rnek olarak tanimlanir. Retikiiler 6rnek interstisyel ak-
ciger hastaliginin gostergesidir.

Sayfa 89

Retikiiler érnek 3’e ayrilir. Cizgilerle cevrelenen alanlarin boyutlarina gére siniflandirilir. Ince
(fine) 6rnekte alanlar 3 mm’nin altindadir. Orta 6rnekte alanlarin boyutlart 3-10 mm arasindadir.
Kaba (coarse) drnekte 10 mm’den fazladir.

Sayfa 90

Bazi kistik akciger hastaliklarinda (Langerhans hiicreli histiositoz, lenfanjiomyomatozis) retikiiler
ornek izlenir. Kistlerin duvarlar st liste gelerek kesisen ¢izgiler seklinde izlenmekte ve retikiiler
goriiniim yapmaktadir.

Sayfa 93

Buzlu cam yogunlugu spesifik bir bulgu olmamasina ragmen, genellikle aktif tedavi edilebilir bir done-
mi gosterdigi igin dnemlidir. Ayirict tant siklikla YCBT bulgulart ile birlikte klinik bilgi, hastaligin siiresi,
buzlu cam goriiniimiiniin dagilimu, eslik eden bulgular birlestirilerek yapilmaya ¢aligilir.
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1.

Hizla gelisen yaygin konsolidasyon (birkag saat i¢erisinde) goriilmeyen neden hangisi olabilir?
a) Bogulmus akcigerde atelektazi

b) Immiin baskilh hastalarda pnémoni

c) Infarkt

d) Lenfoproliferatif neoplazm

e) Hepsinde goriilebilir

. Yer degistiren yaygin konsolidasyon alanlar1 hangisinde saptanir?

a) Pulmoner emboli

b) Lober pnoémoni

¢) Adenokarsinom (bronkoalveolar karsinoma)
d) Pulmoner alveolar proteinozis

e) Lenfoproliferatif neoplazm

Septal yogunluk artimi igin yanlig olani isaretleyiniz.

a) Kerley A ve B ¢izgileri ve peribronsial kiliflanma (cuffing) saptanirsa septal yogunluk artimin-
dan s6z edilir.

b) Nodiiler ve diizensiz Kerley B ¢izgileri pulmoner 6dem, lenfanjitis karsinomatoza ve sarkoi-
dozda goriiliir.

¢) Akut eozinofilik pnémonide septal yogunluk artimi gériilebilir.

d) Kerley A ve B cizgileri interlobiiler septa kalinlagsmalara baglidir.

e) Septal ornek kronik veya tekrarlayan pulmoner hemorajide goriilebilir.

Retikiiler 6rnek i¢in dogru olani isaretleyiniz.

a) Ince retikiiler 6rnek akciger fibrozisinde goriilmez. Cesitli nedenlerle ortaya gikan akciger
infiltrasyonunda olusur.

b) Bazi kistik akciger hastaliklarinda retikiiler 6rnek izlenir.

¢) Orta retikiiler 6rnek yapan nedenler genellikle kaba 6rnek yapan nedenlerden farklidir.

d) Orta retikiiler 6rnekte akciger hacimlerinde azalma goriilmez.

e) Bal petegi ile ortaya cikan orta retikiiler degisiklikler nadiren olagan interstisyel pndmonide
izlenir (UIP).

Asagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Nodiiller her zaman interstisyel hastalig1 temsil eder.

b) Lenfanjitis karsinomatoza daha ¢ok iist loblarda, siklikla simetrik agirlikli retikiilonodiiler
yerlesim gosterir.

¢) Buzlu cam yogunlugu spesifik bir bulgu degildir, genellikle aktif tedavi edilebilir bir donemi
gosterir.

d) Buzlu cam yogunlugunda interstisyel tutulum yoktur. Alveollerin tam olmayan dolmast ile
ortaya ¢ikar.

e) Kistik akciger hastaliklarinda akciger hacimlerinde azalma goriiliir.
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