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GIRIS

Diffiiz interstisyel akciger hastaliklari, temel olarak 4 ana baslikta incelenir.
Bunlardan birincisi olan sebebi bilinenler alt grubunda; Konnektif Doku Hasta-
liklari, Romatoid Artrit, Asbestozis, Hipersensitivite Pnomonisi yer alir. ikinci
ana baslik olan idiopatik interstisyel pnémoniler grubunda; Idiopatik Pulmoner
Fibrozis, Idiopatik Non-spesifik Interstisyel Pnémoni (NSIP), Respiratuar Bron-
siolit-Interstisyel Pnémoni, Deskuamatif Interstisyel Pnémoni, Akut Interstisyel
Pnémoni ve Plevroparenkimal Fibroelastozis bulunmaktadir. Ugiincii grup olan
granulomatoz hastaliklar grubunda Sarkoidoz, Silikozis, Hipersensitivite Pno-
monisi, {lag Iligkili Interstisyel Akciger Hastaliklar1, Kombine immun yetmezlik
sendromlari vardir. 4.grub olan diger baslig: altinda Langerhans Hiicreli Histiyo-
sitoz, Lenfanjioleiomyomatozis, Lenfoid Interstisyel Pnomoni, Birt-Hogg-Dube
sendromu bulunmaktadir.!
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2 Dr. Ogr. Uyesi, Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji B.D, sercanozkacmaz@hotmail.com
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Cocukluk ¢aginda goriilen interstisyel akciger hastaliklar1 arasinda Diffiiz
gelisimsel anomaliler (Asiner displazi, Konjenital alveolar displazi ve Alveolar
kapiller displazi), alveolar gelisim anomalileri (Pulmoner hipoplazi, Kronik ne-
onatal akciger hastalig, iliskili kromozal anomaliler ve iligkili kalp hastaliklar1),
Surfaktan fonksiyon bozukluklar: (gen mutasyonlari) ve mekanizmasi net olarak
bilinmeyen spesifik durumlar (infant ndroendokrin hiicre hiperplazisi, pulmo-
ner intestinal glikojenozis) vardir.”

Interstisyel akciger hastaliklarin tani ve takibinde en duyarl radyolojik mo-
dalite, yiiksek rezolusyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) olup direkt grafi, ult-
rasonografi ve Magnetik Rezonans (MR) da bazi kisithliklarina karsin yer yer
kullanilmaktdir.

YUKSEK REZOLUSYONLU BiLGISAYARLI TOMOGRAFI

Teknik

Birgok klinisyen, interstisyel akciger hastalarinin goriintiilemesinde ilk basa-
makta akciger grafisine bagvurmaktadir. Ancak bir¢ok vakada, 6zelikle de ilk d6-
nemlerde YRBT gerekmektedir. Bunun nedenleri arasinda YRBT goriintiisiiniin
karakteristik oldugu fibrozis durumlarinda biyopsiyi gereksiz kilmasi, biyopsi
gerektiren durumlarda en ideal biyopsi alanini gok iyi gostermesi ve son olarak
prognositik degerlendirme ve hastalik evrelemesini yapabilmesidir.>*

Nodiiler opasitelerin, septal kalinlagmalarin degerlendirilmesinde YRBT nin,
direkt grafiye istatistiksel olarak anlamli bigimde tistiin oldugu bildirilmistir. Re-
tikiiler opasitelerin saptanmasinda da YRBT nin daha duyarli oldugu ancak far-
kin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gosterilmistir. Ayrica YRBT nin, direkt
grafiden farkli olarak buzlu cam opasitelerini, bronsiektazi, mozaik attenuasyon
alanlarini ve bal petegi bulgularini gosterdigi bildirilmistir. Ayrica lezyonlarin
anatomik dagilimlarini optimal olarak gosterdigi ortaya konmustur.®

YRBTnin Konvansiyonel Bilgisayarli Tomografi (BT) * den iki 6nemli teknik
farkilig1 vardir. Bunlardan birincisi dar X 1511 kolimasyonunun, uzaysal ¢ozii-
niirligi arttirmasi, ikincisi ise buna gore ayarlanmis olan yiiksek frekanslh re-
konstriiksiyon algoritmidir. Yani dar bir detektor genisligi kullanilarak ince ak-
siel kesitler elde edilir ve 1-1,5 mm kalinliginda kesit rekonstriiksiyonu saglanir.
Bununla birlikte elde edilmis veri yiiksek bosluksal rezoliisyon algoritmi ile re-
konstriikte edilir. Bu algoritm sayesinde dogal olarak birbiriyle farkli kontrast-
lar1 olan komgu dokular (Havalanmis akciger dokusu ile daha solid yapilar gibi)
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arasindaki kontrast farklilig: arttirilarak gosterilir. Bu sayede damarlarin, kiigitk
bronglarin ve interlobular septalarin segilirligi, konvansiyonel kalin kesitli BT ye
gore arttirilmis olur. Bu yiiksek frekans algoritm tekniginin dezavantaji goriintii
giirtiltiisiinii arttirmasidir ancak pratikte bu durumun goériintii yorumlamasini

cok etkilemedigi kabul edilmektedir."”

Daha hizli tarayici ve tekniklerin gelismesi ile gliniimiizde artik pron ¢ekim
ihtiyac1 neredeyse tamamen ortadan kalkmistir. Ancak dorsobazal segmentlerin
ozellikle incelenmesi istenen secilmis olgularda ek pron goriintiilemeye basvu-
rulabilmektedir. Rutinde hastalarin supin posizyonunda full bir inspiryum ile
¢ekimi Onerilir. Bunun nedeni havalanmig diisitk dansiteli akciger alanlar1 ile
daha ytiksek dansiteli dokular arasindaki kontrast farkini optimize etmek ve ge-
¢ici atelektazilerden kaynaklanan kafa karistirict dansitelerin sikligini minimalize
etmektir. Ancak bazi merkezler 6zellikle ilk degerlendirme siirecinde obstriiktif
akciger hastaliklarinda ayiric1 tanida degerlendirilmesi amaciyla ek ekspiryum
goriintiillemeleri de 6nermektedirler.”

Hastalarin nefeslerini tutamamasindan kaynaklanan hareket artefaktlar1 nor-
mal keskin detaylar1 daha belirsiz yapar, yalanci buzlu cam alanlarina, damar
veya diger yiiksek dansiteli yapilarin duvarindan kaynaklanan gizgisel veya yil-
dizvari artefaktlara neden olur. Bu artefaktlar aslinda goriintiilerde kolayca ta-
ninir ve bunu engellemek i¢in hastaya miimkiin olan en hareketsiz inspiryumu
yapabilmesinin egitimi verilmelidir. Kardiak pulsasyon artefakt: sol alt lob, in-
ferior lingular alan ve sag orta lobun komsulugundaki akciger dokularinda kafa
karigikligina yol agabilir. Aortun pulsasyon artefakt: ise aortik ark ve inen aor-
tun komsulugundaki sol alt lobun segment 6 ve 10 unda goriintii bozulmalari-
na yol acar. Komsu yap1 duvarlarinda ciftlesme ve yalanci lezyon goriintimlerine
yol agabilirler. Bu pulsasyon artefaktlarinin 6niine ge¢mek i¢in gantrinin doniis
zamanini azaltmak, rekonstriiksiyonun segmentalizasyonu ve goriintii alinirken
EKG trigerinin kullanilmas1 6nerilmektedir.”

Incelemenin yapilacagi pencere ayarlari icin net bir sabit deger yoktur. Bu du-
rum hem tarayict hem de monitdrlerin ayarlarina bagli oldugu gibi yorumlayici-
nin da tercihine baghdir. Ancak hastalarin karsilastirilmas: ve takipteki hastala-
rin 6nce ve sonrasi goriintiilerinin optimal karsilastirilabilmesi i¢in sabit standart
pencere ayarlarinin kullanilmasi dnerilir. Birgok merkez window level (WL) i¢in
-600 ile -700 HU aras1 window width (WW) icin ise 1000 ile 1500 HU aras1 de-
gerlerin kullanimini 6nerirler. Daha genis window widht (2000 HU gibi) deger-
leri asbestozis gibi ozellikle plevral yiizler boyunca uzanan periferal parankimal
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anomaliler ile tiim akciger dokusu arasindaki kontrast1 gostermede tercih edile-
bilir. Diigitk WL ayarlar1 (-800 ve -900 HU gibi) ile daha dar WW ayarlar1 (500
HU gibi) ise amfizem, hava hapsi ve hava kisti gibi lezyonlar ile akciger dokusu
arasindaki goreceli olarak daha diisiik kontrast farkini gostermede kullanilabilir.”

Koronal ve sagittal multiplanar reformat goriintilleme teknigi hemen hemen
tim YRBT degerlendirme protokollerinde uygulama olarak mevcuttur. Multipla-
nar goriintiileme lezyon dagilimini (6rnegin kraniokaudal gibi), baskin anatomik
tutulum alanlari (iist lob veya periferik gibi) daha iyi gostermeyi saglar. Ayni za-
manda direkt grafide izlenen bir lezyonun yerini konfirme etmede koronal refor-
mat imaj oldukea faydalidir. Ayni sekilde sagittal ve koronal reformat imajlarda
fissiir uzanimlari daha net oldugundan lezyonlarin lob dagilimi ve plevra-fissiire
uzakliklar1 optimal degelendirilebilir. Ayrica sagittal reformat goriintiiler torasik
omurga ve dorsal kostofrenik siniisiin de degerlendirilebilmesini saglar.”*

Maksimum intensite projeksiyon (MIP), X 1s1inlar1 yolu boyunca maksimum
intensite voksellerinin kullanilarak olusturuldugu bir tekniktir. Tubuler ve nodii-
ler dansiteleri yiiksek oranda ayirdedebilmekle beraber en biiyiik artis1 nodiille-
rin distribiisyonunu gosterebilmesidir.’

Ayrica MIP goriintiillemenin 6zellikle akcigerlerin santral alanlarinda nodiil-
lerin identifikasyonunda, MPR goriintiilere gore % 25 daha fazla faydali oldugu
bildirilmistir." Minimum intensite projeksiyonu daha diisiik intensitedeki vok-
sellerin kullanilarak olusturuldugu daha nadir kullanilan bir tekniktir. Bu teknik
daha diisiik dansiteli patolojilerin degelendirilmesi i¢in 6ne stiriilmistiir. Celis-
kili sonuglar olmakla beraber amfizemi gostermede ve pulmoner kistler ile bal

petegi goriiniimiinii ayirdetmede basarili oldugu bildirilmigtir.”"*

Bulgular

Septal pattern

Septal patern hem sentrilobuler hem de santral diizeyde interstistum ve bron-
kovaskiiler demette kalinlagma olarak ortaya ¢ikar. Nihai olarak akciger yapila-
rinda retraksiyon ve remodeling bulgusu olmaksizin diizenli beyaz ¢izgi aglar1
olusumu ile sonu¢lanir.'?

Interlobular Septal Kalinlasma

Normal durumlarda septa yapisi ¢ok net segilemez. Ancak patolojik durum-
larda sekonder lobiillerin poligonal sinirlarini olusturan yaklasik 1-2 cm uzun-
lugunda beyaz ¢izgiler goriiliir. Ayrica bu duruma lobiil igerisindeki birkag adet
ince ¢izgilenmelerin varlig1 da eslik edebilir."
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Resim 1. Interstisyel pnomoni ile takip edilen bir olguda bilateral apekslerde interlo-
biiler septal kalinlasmalar (Mavi oklar)

Sentrilobular Peribronkovaskiiler Kalinlasma

Bir lobiiliin merkez yapilarinin dallanmasi olarak izlenir. Yaklasik ayni bo-
yuttaki bir nokta olarak izlenen (sentrilobuler arteriol) yapinin komsulugunda
bronsiol yapisi beyaz bir halka olarak belirgin hale gelir. Siklikla bronsiol yapisi
normal durumlarda secilemez. Bu tiir durumlarda stiphelenilen alanlar ile ak-
cigerin farkli bolgelerinde normal goziiken alanlarin karsilastirilmasi onerilir."

Peribronkovaskiiler Demet Kalinlasmasi

Daha merkezi seviyede arter ¢apinin artmasi ve bronsial duvar kalinlasma-
sinin gozitkmesi ile karakterizedir. Bunun igin her iki akcigerde karsilik gelen
alanlardaki damar boyutu ve brons duvar kalinliklarinin benzer olmasi gerekir."

Subplevral interstisyel Kalinlasma

Akciger kenar alanlarinda kalinlagmig plevray: taklit eden beyaz kilifsi gizgiler
olarak goriiliir. Bu bulgu subplevral interstisyumun iki tabakasinin oldugu fissiir
seviyelerinde daha kolay taninir."
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Plevral Efiizyon

Baz1 septal patolojilerde plevral efiizyon ek bulgu olarak bulunabilir. Eger
onemli miktarda plevral efiizyon varsa komsu akciger dokusunda basiya bagl
degisikliklere neden olabilir."”

Septal pattern olup fokal anormalliklerin olmadig: rolatif olarak daha diiz bir
profilin sergilendigi radyolojik goriintiileme 6zellikleri baglica; Interstisyel Hid-
rostatik Pulmoner Odem, Lenfanjitik Karsinom, Erdheim Chester Hastalig1 ve
Venookliizif Hastalikta izlenir."

Bunun yaninda nodiiler formda interstisyel yapilarda kalinlasmanin oldugu
septal pattern zellikleri ise Lenfanjitik Karsinom, Diffiiz Interstisyel amiloidoz
ve Lenfoid Interstisyel Pnémoni durumlarinda goriiliir."?

Noduler Pattern

Nodiiler pattern 2mm ile 10 cm arasinda degisen boyutlarda multiple beyaz
yuvarlak pulmoner opasitelerin varlig1 olarak adlandirilir. Nodiillerin morfolojisi
ve lobuler dagilimi yayilima ve dagilimin tiiriine baglidir."

Diisiik Dansiteli ve Kotii Sinirli/kenarli (Nodiiler buzlu cam

opasitesi)

Kar tanesi goriiniimlii olup ¢ogu zaman minik boyutlardadir. Bu nedenle ta-
ninmalari zor olabilmektedir. Bu nodiiller birlesme egilimde olup belirgin veya
belirsiz buzlu cam dansiteleri goriiniimii seklinde olabilirler. Siklikla kii¢iik hava
yollarini ve bunu saran ¢evre dokulari etkileyen hastaliklarda goriiliirler.'*

Ao

Resim 2. Hipersensitivite pnémonisi nedeniyle takip edilen hastanin bilateral {ist
zonlarda buzlu cam dansitesinde multiple sentrilobuler nodiller. (Mavi oklar)

s
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Yiiksek Dansiteli Iyi Stnirli Duvarl Nodiiller

Parlak boncuklar gibi solid bir goriiniimii olup damar ve diger komsu yapi-
larin kenarlarini 6rter. Birincil olarak interstisyumu etkileyen hastaliklarda genis
opasiteleri veya yalanci plaklari olusturacak sekilde birlesme egilimindedirler.
Fibrotik bir komponent ile birlikte diizenli veya lobiile konturlu olup hatta pii-
riizlii bir profilli olarak da goriilebilirler.'?

Tipik olarak yiiksek dansiteli ve iyi sinirl plevra ve lenf yollarina afinitesi olan
nodiiller, lenfanjitik yolaklar boyunca plevra—fissiir kenarlarinda, damar veya
brons komsuluklarinda yogunlasma egilimindedir. Bu goriiniim 6zellikle Sarko-
idoz, Interstisyel Amiloidoz, Lenfoid Interstisyel Pnomoni, Silikozis ve Komiir
Is¢isi Pnémokonyozunda izlenir.2

Siklikla iyi sinirli yitksek dansiteli olarak izlenen ve plevra ile alakasiz homo-
jen rastgele dagilim gosteren nodiiler pattern ise en stk Hematojen Yayilim, Mi-
lier Tiiberkiiloz ve Milier Fungal enfeksiyonlarda goriiliir."?

Plevradan uzak olan sentrilobuler yayilimda ise interlobuler septalardan ve
plevral ylizeylerden belirli bir uzakliga kadar nodiiller, yamasal veya rastgele ola-
rak dagilir ve bunun sonucu olarak interlobuler septalar boyunca normal akcige-
rin ince siyah gizgilenmeleri goriiliir hale gelir. Bu pattern ise Folikiiler Bronsio-
lit, Respiratuar Bronsiolit-Interstisyel Akciger Hastalig1, Subakut Hipersensitivite
Pnoémonisi, Langerhans Hiicreli Histiyositoz ve Lenfoid Interstisyel Pnémoni
durumlarinda daha siklikla goriilmektedir."

Fibrotik pattern

Fibrotik pattern, lobiiler seviyede ve/veya akcigerin daha genis alanlarinda
pulmoner yapilarda retraksiyon ve remodelling bulgularinin olmasiyla karakteri-
ze olup ileri evrelerde anatomik alanlarda distorsiyon ile beraber diizensiz beyaz
¢izgi aglar1 olusumuna yol acar."

Irregiiler Retikiilasyon

Irregiiler lineer opasiteler, sanki akciger parankimi iizerine titreyen bir el ile
¢izilmis izlenimi veren yer yer ¢aprazlasan farkli formlardaki belirli belirsiz beyaz
cizgiler olarak goriiliir.”?

Interlobular ve intralobular Retikiilasyonlar

Bu retikiilasyonlarin bir veya daha fazlasinin interlobuler septa kalintisi olarak
ortaya ¢iktig1 diisiiniilebilir. Fibrozisten kaynaklanan distorsiyon, lobuler mima-
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rinin tanimlanmasini giiglestirebilir. Lobuler diizeydeki bosluklarda ¢aprazlasan
kiigiik ¢izgiler ise intralobuler olarak adlandirilir.

Figure 3. Bilateral akciger subplevral alanlarda retikiilasyon goriintimleri (Mavi oklar)

Traksiyon Bronsiektazisi ve Bronsiolektazisi

Brongslar kalinlagmis duvar ile diizensiz dilate olup gevreleyici veya tirbiigon
goriiniimiinde izlenirler. Akcigerin periferik alanlarinda ise bronsioller de benzer
goriiniimde olup dilate ve goriiniir hale gelebilirler."

Resim 4. Bilateral traksiyon bronsiektazileri (Mavi oklar)
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Parankimal Bantlar

Uzun ¢izgiler siklikla kalinlasmis septalar birbirine baglar. Bu ¢izgiler birkag
lobul kenarinin yaptig1 gibi fokal skar veya lineer atelektaziyi de gosterebilir.?

Fibrotik Buzlu Cam Opasiteleri

Siklikla homojen olmayip fibrozisin diger bulgulari ile birlikte akciger sahala-
rinda dumanli bir gériiniime neden olurlar. Traksiyon bronsiolektazi ve {izerine
binen diizensiz retikiilasyonlar, izole alveolar buzlu cam opasitelerinden ayrimin-
da ayirici 6zelliklerdir.'

Bal Petegi ve Mikroskopik Bal Petegi

Akciger mimarisinin bozuldugu bir alanda kiimelenmis, iyi segilebilen bir
duvar ile ayrilmis degisik sekil ve 2 mm-1 cm arasindaki boyuta sahip kiigiik
hiperliisen alanlar olarak tanimlanir. Ektazik bronsiollere (mikroskobik bal pete-
gi) karsilik gelen yuvarlak veya uzun fokal transliisensilerden ayrimi her zaman
kolay degildir."*

e

Resim 5. Bilateral subplevral bal petegi gortiniimleri (Mavi oklar)
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Resim 6. Klasik interstisyel pnomoni hastasinda UIP paterni. Bilateral bazallerde
subplevral bal petegi (kiigiik mavi ok) ve sol akciger lingulada traksiyon bronsiektazi
(Bityitk mavi ok).

Ara Yiiz Bulgusu

Parankimal lineer diizensizlikler ile baglantil: tiiysii plevral cizgiler ile tiiysii
kenarlar1 olan genislemis damarlar olarak tanimlanir. Ekstraplevral veya medi-
astinal bir yag dokusunun ikincil bir traksiyon kalinlasmas1 da goze batabilir."

Volum Kaybi1 Bulgulari

Fissiirlerin agilanmasi veya yer degistirmesi damar ve brons yapilarinin kii-
melenmesi, daha fazla etkilenen akcigere dogru mediastinal veya diafragmatik
yonelme gibi bulgular bir veya birkag lobun ve hatta tiim bir akcigerin etkilendigi
ilerlemis fibrozis durumlarinda ¢ok daha net olarak ortaya ¢ikar.'

Yapisal distorsiyonun belirgin bulgulari ile beraber olan diffiiz bal petegi ve
yamasal diizensiz retikiilasyonlarin goriildiigii formda damar, fisstir, lob ve pul-
moner sinirlarda retraksiyon ve remodelling bulgular1 goziikiir. Patolojik alanlar
ile baglantili bronsiektazi ve mikroskobik bal petegi de karakteristiktir. Bu form
Idiyopatik Pulmoner Fibrozis, Kollajen Vaskiiler Hastaliklar, Kronik Hipersen-
sitivite Pnémonisi, Asbestozis, Kronik Ila¢ Toksisitesi durumlarinda goziikiir."?

[rregiiler retikiilasyon veya traksiyon brongiektazileri ile/veya olmadan yaygin
homojen buzlu cam alanlar ile karakterize olan formunda ise her bir komponent
orani inflamasyonun ve fibrozisin derecesine gore degisir. Bu form ozellikleri
Idiopatik Fibrotik NSIP, Kollajen Vaskiiler Hastaliklar, Kronik Ilag Toksisitesi ve
NSIP’nin akut alevlenmesinde goriiliir."
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Mediasten ve toraks sinirlari arasinda gerilen diizensiz lineer opasitelerin
oldugu ¢ekismeli formda (Alt grub cekismeli) ¢izgilenmeler tutulan bronslar,
fissiirler, anatomik yapilar ve hatta patolojik lezyonlar arasinda kopriilesmeler
seklinde goziikiir. Mediastinal yiizler disar1 dogru, torasik plevral yiizler ise ige
dogru ¢ekilir. Bu formda tutulumlar Sarkoidoz ve Beriliyozis de goriiliir.'?

Traksiyon ve remodellingin bronsial diizeyde oldugu formda (Alt grub bron-
kosentrik) fibrotik proges bronsiollere yogunlasan fokal veya, bronsioller ve
bronsial kiliflar boyunca yayilan diffiiz tutulum seklinde goziikebilir. Bu tutulum
formu Konstriiktif Bronsiolit, Langerhans Hiicreli Histiyositoz ve Havayolu Mer-
kezli Interstisyel Fibroziste goriiliir.2

Alveolar pattern

Alveolar pattern, alveollerin tamamen veya kismen dolmasindan kaynakla-
nan akciger alanlarinda normalden daha opak goriintimlerin olmas: olarak ta-
nimlanir. Genellikle pulmoner mimari korunmus olup eger interstisyel bulgular
var ise bunlar da ¢ok belirgin olmama egilimindedir."

Buzlu cam Opasitesi

Bronsial ve vaskiiler kenarlarin korundugu akciger attenuasyonunda sisli bir
artis1 ifade eder. Hava yollarinin-bosluklarinin kismen dolmas, interstisyel kalin-
lagma, alveollerin parsiyel kollaps1 ve artmis kapiller kan hacmi gibi progesler bu
duruma neden olabilir. Ancak en stk mekanizma hava yer degisimidir."

T

Resim 7. NSIP olgusunda bilateral buzlu cam opasiteleri (Mavi oklar)

oL
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Hava Bronkogramlari ile veya Olmadan Konsolidasyon

Damar ve havayollar1 duvarlarinin kenarlarini siliklestiren pulmoner attenu-
asyonda yogun artis olarak tanimlanmaktadir. Eger brong limeninde hava kalirsa
liimen opasite igerisinde goriiniir hale gelir (hava bronkogrami). Konsolidasyon
alveollerin eksuda hiicre artiklar1 gibi materyaller ile dolmasi sonucu olugur ve
goriiniime havanin kaybolmasi neden olur.'?

Resim 8. Kronik organize pnomoni tanili hastada bilateral konsolidasyon alanlari
(Mavi oklar)

Mikst Dansiteler

Buzlu cam opasiteleri ve konsolidasyon ayn1 hastada bulunabilir ve bunun so-
nucunda miks dansitede bir goriiniim meydana gelir.'?

Kaldirim Tas1 Gériiniimii

Bir buzlu cam opasitesi zemini {izerine binmis diizgiin sinirh beyaz ¢izgi ag-
lar1 sekillendirilmis kaldirim taslarina benzetilir. Bu ¢izgiler kalinlagmis lobuler
interstisyum ve ayn1 zamanda hava bosluklar1 igerisinde izole alveolar materyali
ortaya ¢ikarir ve ayni zamanda asiniis veya sekonder lobulleri sinirlandirir.'
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Resim 9. Interlobuler ve intralobiiler septal kalinlagma ile buzlu cam alanlarindan
olusan kaldirim tag1 goriintimii (Mavi oklar)

Halo Bulgusu

Santraldeki konsolidasyon alanini gevreleyen bir buzlu cam alani dairesi ola-
rak izlenir. Bu bulgu patolojik olarak aktif bir hastalik olabilecegine, ¢evresinde
hemoraji, enflamasyon veya tiimér yayilimi olduguna isaret edebilir.”

Ters Halo Bulgusu

Halkasal veya yarim ay seklinde dens bir konsolidasyonun santraldeki bir
buzlu cam alanini ¢evrelemesi ile olusur. Bu siklikla daha dens bir organize pno-
moni sahasi tarafindan sarilan alveolar/septal enflamasyon ve hiicresel debrise
karsilik gelir."?

Perilobuler Pattern

Interlobuler septalar1 sinirlayan intraalveolar materyalden kaynaklanan ke-
mer benzeri veya poliglonal gériiniimde kétii sinirli band benzeri opasiteler sek-
linde goziikiir. Septal patternde goriilen gercek interlobuler kalinlagmalara gore
bu opasiteler daha kalin olup sinirlar1 daha az keskindir.*2

Tomurcuklanmis Dal Gériiniimii

Bronsial bir patoloji neticesinde tek bir saptan koken alan ve siklikla nodii-
ler bir formda sonlanan yogun dallanan lineer yapilar seklindedir. Aga¢ lumi-
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nal dilatasyon, bronsgiolar duvar kalinlasmasi varligini yansitirken, tomurcuk ise
sentrilobuler interstisyumun infiltrasyon veya komsu alveollerin es zamanl dol-
masindan kaynaklanan mikroopasiteleri temsil eder. Nadiren tomurcuklanmis
dal goriiniimii bir intravaskiiler pulmoner tiimor embolizminde de goriilebilir.'?

Respiratuar semptomlarin birkag giin-hafta i¢inde gelistigi akut formda opa-
siteler siklikla diffiiz olup bilateral yerlesimlidir ve bulgularin goriiniimleri hizl
bigimde degisebilir. Pulmoner yapilarin distorsiyon ve remodelling bulgular: bu
formun erken evrelerinde belirgin olmayabilir. Kiigiik hava yolu bulgular ile be-
raber veya olmadan opasiteler izlenebilir. Bronsial duvar tutulumu, peribronsial
konsolidasyon, kotii sinirli hava kistleri ve lobuler hiperinflasyon goriilebilir olup
bunlar hava yolu hastaliklarinin genel bulgularidir. Alveolar patternin akut for-
mu, Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS), Akut ilag toksisitesi, Hidrosta-
tik Pulmoner Odem, infeksiyoz hastaliklar, Fibrozan hastalik alevlenmesi, Akut
Eosinofilik Pnémoni, Akut Interstisyel Pnémoni ve Diffiiz Alveolar Hemorajide

izlenir."?

Respiratuar semptomlarin, tanidan aylar-yillar 6nce bagladig: alveolar patter-
nin kronik formunda lezyonlar ilerlemeyip fibrozise doniismedigi nadir vakalar-
da lezyonlar lezyonlar yavas yavas temizlenme egilimindedir. Yamasal lezyonlar
belirgin boyutlara ulaginca genis hava yollar1 ve bazen de lobiiler alanlarda kiigiik
hava yollarinin birlesim yerleri ile yakin iliskili olmaya baslarlar. Radyolojik ola-
rak izlenen lezyonlar piir buzlu cam dansitesi, mikst dansiteler, kaldirim tas: ve
tomurcuklanmis dal goriiniimleridir. Kronik formda, akut forma kiyasla daha
fazla bulgu ¢esitliligi vardir. Alveolar patternin kronik formu, Bronkoalveolar
Karsinom, Kronik Eosinofilik Pnémoni, Kronik ila¢ Toksisitesi, 1nfeksiyt’)z ve
Inflamatuar Hastaliklar, Organize Pnomoni, Subakut Hipersensitivite Pnémoni-
si, Idiopatik Selliiler NSIP, Kollajen Vaskiiler Hastaliklar, Deskuamativ Interstis-
yel Pnémoni, Lipid Pnémonisi, Mukoza {liskili Lenfoid Doku (MALT) Lenfoma,
Pulmoner Alveolar Proteinozis ve Respiratuar Bonsiolitis-Interstisyel Akciger
Hastaliginda izlenir."?

Karanlik akciger patterni

Akciger parankiminin degisik miktarda alanlarinin X -ray de diistik attenu-
asyonlu olup normalden daha koyu goriinmesi olarak tanimlanir. Kistik paternin
aksine, temel anormallik saf bir siyah zeminden ziyade gri bir zemin olmasidir.
Bu koyuluk icerisinde damar ve brons yapilar: siklikla segilebilir.'*
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Yamasal veya Diffiiz Karanlik (Koyu) Alanlar

Koyu akciger alani normalde oldugundan daha koyu olarak goriiliir ve vas-
kiiler agacin sadelesmesi ile iligkilidir. Eger bu goriiniim yamasal ise vaskiiler
(vaskiiler mozaik) veya Bronsial (bronsial mozaik) tipleri olmak {izere mozaik
perfiizyon olarak adlandirilirlar.'

5}

|
Resim 10. Bilateral akciger iist zonlarda mozaik perfiizyon gosteren hipodens alanlar
(Mavi oklar)

Damar Say1 Ve Boyut Azalmasi

Yukaridaki durumun aksine etkilenmeyen alanlarda eslik eden damarlar ge-
nisleyebilir. Mozaik goriiniim olustugunda buna mukabil farkli alanlardaki ya-
masal buzlu cam alanlari, damar say1 ve boyutlar: esit olmalidir. Azalmis attenu-
asyon alanlar1 icerisinde damarlar distorsiyon gostermezler.'?

Ekspiratuar Hava Hapsinin Olmasi Veya Olmamasi

Ekspiratuar hava hapsi, vaskiiler mozaigin herhangi bir yerinde dansitede
homojen bir artis olarak izlenirken, bronsial mozaikte gozlemlenmez. Karanlik
akciger goriintimiiniin vaskiiler ya da bronsial kokenli oldugunun ayriminda eks-
piratuar fazda gekilen BT lerin protokole eklenmesi faydali olabilir."

Koyu Alanlarin Degisken Uzanimlari

Bu koyu alanlarin yayilimi, hastaligin tipine ve ciddiyetine bagli olarak lobuler
olgekten tiim bir akciger biiytikliigiine kadar degisebilmektedir. Bronsial mozaik-
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te iyi sinirli kenarlari olan hiperliisen alanlar siktir. Vaskiiler mozaikte ise diisiitk
attenuasyon alanlar1 daha genis ve daha kotii sinirhdir.'?

Bronsial Tutulum Bulgulari

Brongial hastaliklardan kaynaklanan koyu akciger bulgular1 olan hastalarda
bronsial duvarlarda diiz kalinlagmalar ve daha nadiren santral-periferik silindirik
veya kistik bronsiektaziler gozlenir. Nadiren sentrilobuler dallanan lineer veya
sentrilobuler nodiiller de izlenebilir."?

Koyu akciger patterni izlenen hastaliklar; Kronik Pulmoner Tromboembo-
lizm, Konstruktif Bronsiolitis, Diffiiz interstisyel Pulmoner Noroendokrin Hiicre
Hiperplazisi, Panlobuler Amfizem ve Swyer-James Sendromudur."?

Kistik Pattern

Kistik pattern, pulmoner parenkim igerisinde degisken oranlarda yayilmis
yuvarlak, iyi sinirli hava iceren bosluklarin bulunmast olarak adlandirilir. Bu go-
riiniim bronsial yapilarin dilatasyonu, alveolar bosluklarin agir1 distansiyonu, ak-
ciger parenkiminin fokal destriiksiyonu ve hatta solid lezyonlarin kavitelesmesi
ile meydana gelir."?

Resim 11. Bilateral apekslerde subplevral kistler (Mavi oklar)

Duvarli veya Duvarsiz Olmasi

Kalin beyaz bir halkasal duvar yapisi, hastaligin evresine ve lezyonun icerigi-
ne (hiicre, fibrozis, v.b) baghdir. Duvar1 olmayan kistler siklikla akciger paren-
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kiminin fokal destriiksiyonu sonucu olugur. Iyi smnirli, kalin duvar ile ayrilms
degisken boyut (2mm-1 cm) ve sekilli hiperliisen alanlar olarak ilerlemis fibrotik
progesin kistik goriintimii bal petegi olarak karsimiza ¢ikar."

Sekil Yapisi

Lezyonlar siklikla normal parenkimdeki tek yonlii cekvalf mekanizmasina se-
konder olusan diizenli veya birgok lezyonun birlesmesi ve/veya fibrotik progesin
ilerlemesi ile ortaya ¢ikan diizensiz sekillerde goriiliir. Kistlerin sekilleri; olusum
mekanizmalary, birbirleri ile iliskileri ve ¢evre parankimdeki es zamanli traksiyon
bronsiektazilerinin varligina baglidir.'

Icerik
Kistler tamamen hava dolu olduklarindan hemen ¢ogu zaman siyah olarak
goziikiirler. Ancak akciger dokusundaki destriiksiyon veya nekroza bagh olarak

parlak kalintilar liisen alanlar igerisinde odaklar halinde goriilebilir. Bazen neop-
lastik hiicreler veya mantar topu iceren hava bosluklarinin ayrimi da 6nemlidir.'*

Dagilim

Altta yatan hastalia bagh olarak, bolgesel dagilim 6zellikleri tanida siklikla
faydalidir. MPR ve bazende MIP goriintiiler kistlerin bolgesel dagilimini deger-
lendirmede oldukca fikir vericidir."?

Kistik pattern ozelligi gosteren durumlar; Sentrilobuler Amfizem, Langer-
hans Hiicreli histiyositoz, Ileri evre Kollajen Vaskiiler Hastaliklar ve ilag toksisi-
teleri, ileri evre Kronik Hipersensitivite pnémonisi, ileri evre Idiopatik Pulmoner
Fibrozis, Asbestozis, Birt-Hogg-Dube Sendromu, Kistik metastazlar, Laringotra-
keobronsial Papillomatozis, Lenfanjioleiyomyomatozis, Lenfoid Interstisyel Pno-
moni, Pneumocystis Jiroveci Pnémonisidir.'?

Genel Dagilim Ozellikleri

Ust Lob Tutulumu

Akciger st loblarini daha ¢ok tutan interstisyel hastaliklar; Sarkoidoz, Kistik
Fibrozis, Respiratuar Bronsiolitis, Sentrilobuler Amfizem, Hipersensitivite Pno-
monisi, Langerhans Hiicreli Histiyositoz, Pneumocystis Jiroveci Pnémonisi, Sili-
kozis ve Kémiir Iscileri Pnémokonyozudur.

Alt Lob Tutulumu

Altlob afinitesi ise Idiopatik Klasik Interstisyel Pnémoni, Non-spesifik inters-
tisyel pnémoni, Asbestozis, Deskuamatif Interstisyel Pnémoni, Kardiak dem ve
metastazlarda izlenmektedir.
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Santral Tutulum

Akcigerlerin santral kesimleri en sik olarak Pulmoner Hemoraji, Pulmoner
Alveolar Proteinozis, Bobrek kaynakli 6dem ve MALT lenfoma da tutulur.

Periferik Tutulum

Perferik kesimleri daha ¢ok tutan durumlar ise Idiopatik Klasik Interstisyel
Pnomoni, Non-Spesifik interstisyel Pnomoni, Asbestozis, Paraseptal Amfizem,
Kronik Eosinofilik Pnémoni ve Organize pnémonidir.'?

2018 YRBT Patern Ozellikleri Kilavuzu

Klasik interstisyel pnémoni tanisinda HRCT bulgularinin degerlendirildigi
2018’ de revize edilen kilavuza gore tipik, muhtemel, belirsiz (arada) ve alternatif
tani diistindiiren bulgular siniflandirilmistir. Buna gore:

Tipik olarak klasik interstisyel pnomoni bulgulary; subplevral veya bazal bas-
kin olmak tizere yayilimin genellikle heterojen oldugu traksiyon bronsiektazi/
bronsioliektazinin eslik ettigi veya etmedigi bal petegi gortintimleridir.

Muhtemel klasik interstisyel pnémoni bulgulari; subplevral veya bazal baskin
olmak iizere yayilimin genellikle heterojen oldugu traksiyon bronsiektazi/bron-
sioliektazinin eslik ettigi veya etmedigi retikiiler patterndir. Hafif diizeyde buzlu
cam opasiteleri izlenebilir.

Belirsiz (ara) klasik interstisyel pndmoni bulgular1 subplevral veya bazal bas-
kin buzlu cam alanlari veya distorsiyon igerebilen ince retikiilasyonlar (erken kla-
sik interstisyel pnémoni patterni) veya spesifik bir etyoloji diisiindiirmeyen BT ve
dagilim ozellikleri gosteren akciger fibrozisidir.

Oncelikle diger tanilarin diigiiniilmesi gereken durumlar ise kistler, belirgin
mozaik attenuasyon alanlari, baskin buzlu cam alanlari, ¢ok fazla sayida mikro-
nodiiller/sentrilobuler nodiiller ve konsolidayon olmasi, lezyonlarin baskin ola-
rak peribronkovaskiiler, perilenfatik {ist ve orta akciger dagilimi olmasi ve plevral
plaklar (asbestozis diisiin), dilate 6zefagus (konnektif doku hastalig1 diisiin), dis-
tal klavikula erozyonu (Romatoid artrit diisiin), asir1 lenf nodu genislemesi (diger
etyolojileri diisiin), plevral efiizyon veya kalinlasma (konnektif doku hastaliklar:
ve ilaglar1 diigiin) dir.”?
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DIREKT GRAFI

Teknik

Hastalarda, rutin gekilen Posteroanterior (PA) akciger grafisinde tiip has-
tanin arkasinda kaset veya alict hastanin 6niinde olup tiip ile kaset arasindaki
mesafe yaklasik 180 cm dir. Hastalar ayakta olup kollar skapula yapilarinin ak-
ciger alanlarini értmesini engellemek i¢in yukar: kaldirilir. Tam bir inspiriyum
ile superiorda omuzlarin 5 cm iizeri, inferiorda 12. kot alt sinir1 laterallerde ise
akromioklavikular eklem seviyeleri goriintiiye girecek sekilde 7 torakal vertebra
korpusu santralize edilerek olabildiginde simetrik bir goriintii alimir. Onerilen
parametreler 100-110 kVp ve 4-8 mAs dir.

PA akciger grafisine, 6zellikle lezyonun lokalizasyonu netlestirmek veya ret-
rosternal-retrokardiak alanlar1 degerlendirmek i¢in hastanin sol yaninin kasete
yakin oldugu ve yine ayakta full inspiryum ile ¢ekilen lateral grafi eklenebilir.

Daha nadir olmakla beraber her iki akcigerin apekslerini degerlendirmek
icin ayakta hastaya ve/veya tiipe ag1 verilerek AP apikolordotik grafi de ¢eki-
lebilir. Bununla birlikte ¢ok nadiren lateral dekubit, supin ve oblik grafiler de
kullanilabilir.'*'?

Direkt Grafi Bulgulari

Direkt grafi, gold standart olarak YRBT alindiginda hava yolu konsolidas-
yonlarini, retikiiler opasiteleri, nodiiler opasiteleri, septal kalinlasmalar1 ve eslik
eden hiler/mediastinal lenfadenopatileri belli bir oranda gostermektedir. Ancak
bal petegi, buzlu cam attenuasyon alanlari, bronsiektazi ve mozaik perfiizyonu
gostermede oldukea yetersiz oldugu bildirilmistir. Ayrica nodiiler opasitelerin
dagilimi (perilenfatik/peribronsial/daginik) konusunda da yeterli bilgi vermedigi
gosterilmistir. Ancak baslangi¢ evresinde, plevral degisiklikler, voliim azalmasi
mediastinal degisiklikler ve olas1 komplikasyonlar igin fikir vermesi agisindan
kullanilabilir.®

ULTRASONOGRAFI

Teknik

Son zamanlarda plevral efiizyon, pnémotoraks, atelektazi, konsolidasyon gibi
patolojilerin degerlendirilmesinde ultrasonun kullanilirhg artmaktadir. Inters-
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tisyel akciger hastaliklarinin parankimal ve plevral bulgular: transtorakal usg ile
degerlendirilebilmektedir.

Bunun i¢in 2-5 Mhz lik konveks prob ve 5-8 mHz lik lineer prob kullanil-
maktadir. Hastalar supin veya yar1 lateral dekiibit pozisyonda anteriordan én seg-
mentler incelenirken, oturur pozisyonda ise posterior segmentler incelenir. Has-
talardan inceleme esnasinda ellerini baglarinin arkasinda birlestirmeleri istenir.
Bu sayede interkostal aralik genisleyerek bir pencere olusturacak ve kostalarin
neden oldugu artefakt minimuma indirilecektir. Derin prob ile akciger paran-
kimi lineer prob ile daha yiizeyel olan plevral degisikliklerin degerlendirilmesi
planlanir.'¢"

Ultrason Bulgulari

Transtorasik ultrasonda B ¢izgilerinin sayis1 ve diffiiz veya fokal yayilimi, ak-
ciger parankiminin heterojen goriiniimii ve daginik yerlesimli konsolidasyon
alanlar1 interstisyel akciger hastaliklar1 agisindan ayrintili degerlendirilmelidir.

Plevral bulgular agisindan da plevral diizensizlikler ve plevral mesafedeki pa-

tolojiler agisindan da plevral kaymanin ve kuyruklu yildiz artefaktlarinin detayl
ve simetrik incelenmesi gerekmektedir.'*"”

MAGNETIK REZONANS

Teknik

Interstisyel akciger hastalar1 genel olarak uzun siireli nefes tutamadigindan bu
hastalarin MR incelemesi solunum artefakt: ve kalp atimlarindan oldukga fazla
etkilenmektedir. Daha 6nce pek ¢ok kontrasth ve kontrastsiz MR sekanslarinin
incelemede kullanildig: ve fibrozis/ patolojik bulgular1 belirlemede faydali oldu-
gu bildirilmistir.

Genis bir derleme ¢aligmast sonucunda hastalarin 3Tesla bir sistemde supin
pozisyonda 8 kanall bir koille ve bir solunum kemeri kullanilarak nefes alip ver-
mesinin monitorize edilmesiyle degerlendirilmesi 6nerilmektedir.'®

Hastalarin nefes tutma problemleri oldugundan kisa protokoller oneril-
mis olup morfolojik analiz i¢in bir proton dansite (PD-w) sekans: (3D SPGR),
T2 agirlikli 2D yag baskili (FS) PROPELLER and 3D CUBE T2 FS sekanslar:
onerilmektedir.

Fonksiyonel incelemede ise hem inspiriyum hem de ekspiryum 3D SPGR T2*
multi-echo sekansi, 2D DWI sekans1 ve 0.2 mmol/kg gadobenate dimeglumine
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kontrast madde injeksiyonu oncesi ve sonrast (injeksiyon sonrasi 10 ve 20. Daki-
ka) 3D SPGR FS sekanslar1 6nerilmektedir.'®

MR bulgular

MR inceleme ile retikiilasyon, bronsiektazi, buzlu-cam opasitesi ve bal petegi
bulgulari saptanabilir. Ancak yapilan ¢alismalara gore MR ile karsilastirildiginda,
YRBT nin bu lezyonlar1 saptamada sensitivite, spesifitesi ve dogrulugu anlam-
I olarak yiiksektir. Interstisyel akciger hastaliklarinin tani ve takibinde nefes ve
pulsasyon artefaktlar: kisitlayic1 durumlar olmakla beraber YRBT i¢in destekle-
yici modalite olarak MRI diisiiniilmektedir.’® Kontrastli ve kontrastsiz MR per-
fiizyon incelemeleri fibrozis miktarini gostermeye olanak verir."” Ayrica dinamik
MR inceleme interstisyel akciger hastalarinda diafram mekaniklerini ve ilerleyici
fibrozisi gostermede basarilidir.?
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