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KISAL TMALAR 

BT: Bilgisayarh tomografi. 

YRBT: Yilksek rezolilsyonlu bilgisayarh tomografi. 

FVC: Zorlu vital kapasite. 

FEV: Zorlu ekspirasyon volilmleri. 

FEVl: Bir saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim. 

FEF25-75: ZorIu ekspirasyon ortasl alGm luzl. 

OLeo: Akeiger karbonmonoksit diffiizyon kapasitesi. 

VA: Alveoler volilm. 

MRG: Manyetik rezonans gOlunllileme. 

HU: Hounsfield Onitesi. 

GA: Goriintil alamo 

kVp: Pik kilovolt. 

mA: Miliamper. 

iPF: idiopatik pulmoner fibrozis. 

BOOP: Organize pnomoni ile seyreden bron~iolitis obliterans. 

PSS: Progress if sistemik slderoz ( slderodenna ). 
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GiRiS VE AMAC 

Parankimal akciger hastahklan akcigerlerin havabo~luklan ve / veya interstisyumunu 

tutan heterojen bir hastahk grubudur. Bu hastahklann degerIendirilmesinde ilk ba~vurulan 

gOliintiileme yontemi gogiis rontgenogrruTIlchr. Diffiiz akciger hastahklanmn saptanmasmda 

ve erken tamsmda semptornlru', gogiis rontgenograrnl, ve akciger fonksiyon testleri 

~ogunlukla nonspesifiktir ve duyarh degildir. 

DiffLiz parankimal akciger hastahklannm degerIendirilmesinde, direk rontgenogramm 

projeksiyonel bir yontem olmasl nedeniyle yapllann stipel1Jozisyonu S111lrlaYlcl bir 

faktOrdtir. Bilgisayarh tomografi ( BI ), sagladlgl kesit goriintii ile siiperpozisyon faktOrtinii 

ortadan kaldlllnaktadll'. 

Son ydlarda BI cihazl teknolojisindeki geli~meler sayesinde akcigerIerin 

gtiIiintiilenmesinde biiyiik a~arna kaydedilmi~tir. ilk kez 1985 te Zerhouni ve ark. tarafmdan 

kullamlan yiiksek rezoliisyonlu BI ( YRBI ) teknikleri parsiyel voliim etkisini azaItarak, ve 

uzaysal rezoliisyonu aIilrarak akciger pru'ankiminin detayh olarak incelenmesini saglanl1~tlr. 

Bu ~ah~mada son geli~melerin l~lgmda, yaygm parankimal akciger hastahklannm 

saptamnasmda YRBI nin yerini konvansiyonel BI ve literatiir verileri ile kar~lla~tlIlnah 

olarak ara~tlIlnak amaylanml~tll'. 
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GENEL BiLGiLER 

A) AKCiGERLERiN BT ANATOMisi 

Sag akciger ii~ lob ve on segment, sol akciger iki lob ve dokuz segmentten olu~ur. 

Akciger loblan BT ile her bir hemitorakstaki pozisyonlanna gore lokalize edilebilir. 

Loblan birbirinden aYlran fissiirler (septalar) visseral plevra ile devamlthk gosteren, 

birbiriyle temas halinde iki plevra yapragmdan olu~ur. Konvansiyonel BT incelemede 

Interlober fissiirler genellikle goriilmese de pozisyonu hastalann % 90'mda 

belirlenebilir. Aksiyal BT diizlemine oblik seyreden major fissiirler akcigerde biiyiik 

damarIann yoklugu ile karakferize 2-3 cm. geni~liginde hir band ~eklinde 

goriiliir.Ardl~lk kesitlerde major (oblik) fissiirler posterosiiperiordan anteroinferiora yer 

degi~tirir. Oblik fissiirler saptandlktan soma iist ve alt lob Sl1llrlan ko]ayca belirlenir. 

YRBT kesitinde oblik fissiirler devamltltk gosteren, diizgiin ince beyaz yizgiler ~eklinde 

belirgin olarak izlenir (~ekil.l). 
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~ekil 1. YRBT kesitinde 
oblik fissUrler devamllilk 
gosteren dUz beyaz ~izgiler 
~eklinde izlenmektedir. 



~ekil 2. BT incelemesinde akciger segmentleri. Ost lob; apikal(1), posterior(2), anterior(3), 

apikoposterior(1 +2) segmentler. Sagda orta lob lateral(4) ve medial(S), solda superior(4) ve inferior(S) 

lingular segmentler. Alt lob; superior(6), modial(7), anterior(8), lateral(9) ve posterior(10) segmentler(7). 
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Nonnal fissiirlerin kahnhgl lateralde gogiis duvanna kom~u klsmmda ii~gen 

~eklinde bir radyoopasite olarak goriilebilen kiie;iik miktardaki subplevral yagm 

bulundllgu yer harie; lmm'den azdlr. Bazen major fissiir daha e;ok solda olmak iizere 

goriintiileme anmda sistol ve diastol arasmdaki pozisyon degi~ikligine bagh olarak e;ift 

e;izgi ~eklinde gorlilebilir. Minor fissiiriin inceleme diizlemi ile yaptlgl al(lya bagh olarak 

goriiniimii ve gOliilebilirligi degi~kendir. Fissiir kabaca inceleme diizlemine paralel olup 

genelIikle Olta loblln list yiizeyi Yllkan konvekstir, seyrek olarak diiz olabilir (1-5). 

Bronkopulmoner segmentler arasmda BT ile gOlulebilen bir smlr yOktllr. Her bir lob 

ie;indeki segmentlerin talunini yeri segment bron~unun merkezi seyri, drene eden 

venlerin intersegmental yerle~imi ve segmentlerin lob i~indeki gene I pozisyonuna 

dayanarak belirlenebilir. Sekil 2'de BT kesit goriinHileri uzerinde akciger segment 

smulan izlerunektedir. intraparankimal bron~lar ikiye boliinerek daha kiie;iik dallara 

aynhr ve pulmoner mter dallanyla birlikte seyreder. Bron~ ve pulmoner arterin santral 

seyri belirlendikten sonra kompleks hiler yapJlann degerlendirilmesi kolayla~Ir. 

Konvansiyonel BT'de segmental ve sub segmental dallm'dan sonraki bron~lann ~Ogll 

gOlulmez, sadece konsolide akciger parankimiyle ~evrili oldugll zaman veya hastahk 

nedeniyle dilate veya kallllla~ml~ oldugll zmnan goriiniir hale gelir. BT kesit diizlemi 

i~inde uzanan bir bron~ konsolide akcigerin artlm~ dansitesine l(lyasla tiibiiler bir 

lusensi ~eklinde gOluliir. <;ogllnlukla bron~lar BT diizlemine oblik ve dik seyreder ve 

konsolide akciger ie;erisinde kii~iik YllvarIak lusensiler olarak izlenir (6). 

YRBT ile nOlmal bron~lar akcigerlerin i~ iie;te ikisinde rutin olarak gorliHir. Nonnal 

dllvar kahnhklan tamnabilir ve deneyimle periferal bron~ ve bron~iollerin ve bunlan 

c;evreleyen interstiYllmlln kahnla~maslyla ayn"! edilebilir. YRBT'de nonnal sekonder 

pllimoner lobtil ie;indeki bron~ioller saptanamaz. Genelde e;ok saYlda subplevral 

periferal intralobiiler bron~iollerin saptanmasl bir anonnallik i~aretidir. Santral 
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pulmoner m1erler nonnalde geni~ lineer dmlsiteler olarak goruliir, yanmda unifonn inee 

duvarh bron~lar e~lik eder, damar ve bron~ ~aplan yakla~Ik olarak birbirlerine e~ittif. 

Pulmoner arter ve kom~ulugundaki bron~ duvarlanmn akeigere temas eden kenarlan 

dUzgUn ve keskin olarak izlenir. 

Pulmoner arter ve venier akeiger hilusundan pelferine dogru ~apmda bir azalma 

gosterir. AkeigerIerin dI~ ve fissiirlcre kom~u 1-2 em.'lik lelsllnlannda damarlarda bir 

azalma vardlr. Ekspirasyon sonunda alman BT'de goruIcn vaskUIer yapilann ~api 

inspirasyon sonunda ahnandan farkhdlf. Akeiger haemi az oldugunda akeigcI'lerdeki 

lean haeminin hidrostatik gradenti BT'de akeigerlerin alta geIen(dependan) klsmmdaki 

damarIarda bir belirginle~mcye ncden oIuI' (6). 

Santral bron~Iar ve pulmoncr artcrlcr Weibel (8) tarafmdan tanunlanan "aksiyaI" 

interstiyumun bir pm'~asl olan interstiyel doku ile ile sanhnI~tlf. BaZI akeiger 

hastalIkIan, santral parahilcr akeigerde YRBT vcya diiz rontgenogramlarda 

saptanabilen, "peribronchial cuffing" olarak adlandll'Ilml aksiyel interstiyumda 

kalmIa~maya neden olur. Bu nedcnIe bll yapdann nonnal goruniimlerinill bilinmesi 

onemlidir (3). 

Sekollder Pulmoller Lobiil ( pulmoller lobiil, lobnl) 

Akciger YRBT incelemcsi i~in sekonder plllmoncr lobul anatomisinin gozdcn 

ge~irilmesi ozeIliklc onemlidir. YRBT nonnal ve anonnal sckondcr plllmoner lobulUn 

bir~ok ozeIlikierini gosterebilir ve aJcciger hastahklannm~ogll, ozellikIe interstisyel 

akcigcr hastahkIan lobiiler seviyede karakteristik YRBT bulgllian Olll~tllrur. Sekonder 

pulmoner lobul bir dUzineden daha az asiniden olu~an akeigerin yapIsal bir birimidir. 

Asinus ise bir tenninal bron~ioliin distalindeki akeiger parankim klsml olarak tannnlamr 

ve i~indeki tUm hava yoIIannm gaz degi~imine katIldlgl en buyuk akeiger birimi olup 

yakla~Ik olarak 6-10 mm. ~apll1dadir. Bir sekonder pulmoncr lobul birka~ asiniden 

olu~llr, ve bir ka~ tenninal bron~iol i~erir (3,9). 
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LobUller her bir ken an yakla~lk 1-2.5 em. uzunlukta dUzensiz yokgen ~eklindedir ve 

akciger periferinde iyi geIi~mi~, santralinde ise daha az geli~mi~ bag dokllsundan oIu~an 

interlobtiler septalarla yevrilidir (~ekiI-3). LobUllerin ~ekli biraz degi~ken olmakla 

birlikte akciger periferinde genellikle tabam pIevraI yUzeye yerlqmi~ ve tepesi santrale 

bakan, kesik koniler ~eklindedir. Akeigerin santral kIsnnlannda, ozellikle bazale yakm 

lobtiller kabaca altIgen ~ekillidir (3,10). 

arterler 

sentrilobuler 
bron~ioller 

akcigerin plevral yuzeyi 

visseral plevra 

$ekil 3. Normal sekonder pulmoner lobOIOn ~ematik kesit anatomisi. 

Lobiillerin santral klsml (lobUler kor) Iobulti besleyen pulmoner arter ve bron~ial 

dallar ile bi}' mikta}' destekleyiei bag dokusu iyerir. PllImoner venIer ve Ienfatikler ise 

10bLilti yevreleyen bag dokusllndan olll~an interIobuler septa iyerisinde llzanlr. LobLilUn 

geriye kalan klsml bll yapdann kti~iik daIlan, alveoller, pllhnoner kapiller yatak ve inee 

bir bag dokllSU orgUsUnden OIll~ur (9-12). 
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AKCiGER FiZYOLOJiSi 

SoIunumun amaCl hiicreIerin mataboIik gereksinimi oIan oksijelli saglamak ve 

hticreseI mctaboIizmanm iirtinti oIan karbondioksidi dl~an atmaktlr. Solunllm, atmosfcr 

gazlannm solllnllm sistcmi vc kan araclhgl ile doklllara ula~masl, kil11yasal reaksiyonla 

hticrelere ginnesi ve burada olu~an gazlann tekrar kan ve solunul11 sistemi araclhgl ile 

atmosfere atlIl11aSI oIaYldlJ. Bu olaym birinci evresi akcigerlerin temel fonksiyonu olan 

kan ile atmosferil( hava arasmda gaz ahm-verimidir. 

Gaz aInu veriminde kabaca dart a~ama sazkonusuduf. 1) Ventilm,),on, atmosferik 

gazlann alveollere kadar ta~mmasl ve aIveolIerdeki gazIann da atmosfere verilmesidir. 

2) Distrihiisyon, inspiryumda alman havamn sol unum birimlerine daglhmml ifade eder, 

nonnal sakin solunumda tabanlarda, ve sntiistU yatar durumda da alta geIcn klSlmIar 
t 

solunuma daha ((ok katlhr. 3) Per/iil.yoll, sag ventrikiilden puhnoner arter ile gelen 

kamn alveol kapiIlerlerine dagIlarak kapillerdeki dola~IIm11l ifade eder. 4)Dijji"il.yon, 

alveoI-kapilIcr zarda oksijen iIe karbondioksidin alnn verimini tammIar. DokuIann 

ihtiya(( duydugu oksijen ve elimine edilmesi gereken karbondioksid miktan temelde kas 

aktivitesine bagh olarak biiyiik ((apta degi~ir. Maksimal egzersiz anmda oksijen ihtiyaci 

istirahate klyasla 20 kat artabilir. Kandaki oksijen kaybl ve karbondioksid artI~mll1 

yaptIgJ uyanyla ventilasyon ve kardiak output paraIeI olarak altar. Kimyasal, sinirsel ve 

mekanik uyanIar soIunum merkezi, kaIp kasl, hava yol1an ve puhnoner damarIan direk 

veya indirek olarak etkileyerek asiner iinitede ventilasyon ve perftizyon miktanm 

degi~tirir (13,14). 

AkcigerIerin aynca solunum dl~l fonksiyonIan da vardlr, bunIar: fiziksel, 

bagl~lkhkla ilgili, ve metabolik fonksiyonlardlf. ]) Fiziksel/olll(siyonlan: Pulmoner 

kapiller argii sistemik venaz ile mteriel dola~lln arasmda yer ahr ve Him kardiak aut-
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putu alarak bir stizgeIY gorevi gortir. Organlar iIYin zararh potansiyeli olan trombus, ve 

trofoblastIann tutularak parryalamnasl, megakaIyositlerin tutuhmlsl ve trombosit tiretimi, 

karbondioksid haricindeki bazi UIYucu maddelerin (aseton, amonyak, metilmerkaptan, 

metanol, etanol vb.) atIlmaS1l1I saglar. 2) lJagl!pklzkla i1gili /onksiyolllarz: I-lava yolu ile 

gelen biiytik paI1ikiilIer ve mikroorganizmalar mukus ve makrofajlar tarafmdan tutularak 

dI~an atIlIr. Aynca hava yollannda lamina propriada ve mukozadaki plazma hticreleri 

IgO, IgA, ve IgE iiretir, epitelyal hiicreler de hava yollannda spesifik bir 

immtinoglobtillini olu~tlllmak tizere plazma-IgA ile kombine olan sekretuvaI' parryaclk 

tiretir. 3) Metaho/ik /on/(siyonlarz: Akcigerler yok saYlda maddenin depolamna, 

transfOImasyon, paryalanma ve sentezinde rol oynar. Bunlar aras1l1da mast hiicrelerinde 

heparin, histamin, "slow reacting substance" vb. depo]amnasl, tip-II alveoler hiicrelerde 

fosfolipid sentezi, kapiller endotelindeki lipoprotein lipaz araclhgl ile Iipolizis, kapilJer 

endotelinde anjiotensin konvel1ing enzim iiretimi saYllabilir (13). 

SOLUNUM FONKSiYON TESTLERi 

Solunum fonksiyon testIeri klinik ve radyolojik bulgularla birlikte degerlendirildigi 

zaman solunum hastahklannda tam ve fonksiyon bozuklugUl111l1 derecesinin objektif 

olarak belirlenmesinde onemli rol oynar. Solunum fonksiyon]annll1 belirlenmesini 

giderek kompike olan tiry seviyeye bohnek uygundur. Birinci seviye, vital kapasite, 

maksimal ekspiratllvar akun hlZl, ve aI1eriel lean gazlannm belirlenmesidir. ikinci 

seviye, akciger hacimlerinin alt gruplan, ve akciger diffiizyon kapasitesinin 

olytilmesidir. Urytincii seviye, hava yolu ve pu]moner rezistans olyiimleri, akcigerin 

basll1y-hacim ili~kisinin olytilmesi, ventilasyon ve perfiizyoIllln radyoaktif gazlar ve 

aerosollerle belirlenmesini kapsar. 
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Ventilasyon Testleri: 

Zorlu vital kapasite (FVC=:forced vital capacity): Derin inspirasyondan soma 

mtimktin oldugunca zorIu ve 11lzh bir ekspirasyonla dl~an atdan hava hacmidir. 

Zorlu ekspira~yon voliimleri (FEV=forced expiratory volum) FYC uygulamasl 

esnasmda belirIi zaman birimlerinde dl~an atIlan hava miktandlf, bunlar: a) Bir saniye 

zorIu ekspirasyon voliimti (FEVl), ba~langlr;tan itibaren 1 saniye ir;inde atdan hava 

miktanm tammlar. b) Zorlu ekspirasyon OliaSI aklm hlZI (FEF25-75%), ZOrlll vital 

kapasite trasesinin orta yansmdaki (% 25-75) Olialama aklln 11lZml tanllnlar. 

J)iffiizyon Testleri: 

Karhol1mol1oksid Dif!iil.yOI1 Testi: (DLco) Akcigerin herhangi bir gaz ir;in 

difftizyon kapasitesi birim zamanda alveol ile kapiller arasmdaki basmr; fadona kar~lhk 

alveolden kana transfer edilen gaz miktandlr. CO genellikle tercih edlen gazdu. 

Diffiizyon kapasitesi akcigerin btiyilkliigii ile orantlh oldllgU ir;in karbonmonoksid 

difftizyonunun alveoler volilm (VA)'e boliinmesiyle elde cdilen indeks (OLeo / VA) 

daha dogm sonu~lar vennektedir (13,15). 

GORONTOLEME YONTEMLERi 

I) Gogiis rontgenograml 

2) Lineer tomografi 

3) Bilgisayarh tomografi (BT) 

4) Radyoniiklid g6riintiileme 

5) Ultrasonografi 

6) Fluoroskopi 

7) Bronkografi 

8) Pulmoner anjiografi 
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9) Bron~ial at1eriografi 

10) Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) 

11) Dijital radyografi 

12) Lenfanjiografi 

Gijgiis Rontgellograml 

Gogiis rontgenograml en slk istenen radyolojik inceleme yontemidir. akcigerlerin 

dogal doku kontrastI sayesinde goriiniim miikemmeldir. Fakat projeksiyonal bir yontem 

oImasI dezavantajldlr. Rutin bir inceleme PA ve lateral gogiis rontgenogramml 

kapsamahdlr. Diffiiz akciger hastalIklannda gogiis rontgenogranu ilk ve temel, bir ((ok 

olguda da tek goriintiHeme yontemi olarak kullal1IImaktadlr. <;ogu kez solunum 

semptomlan nedeniyle aI111an direk rontgenogramda hastahk saptanmakta ise de 

genellikle nonspesifiktir. Gogiis rontgenograllll bazl hastahkIarda (omegin: alveoler 

mikrolithiaziste) patogonomik btflgular verebilir, veya kIinik bulgularIa birlikte tam 

koydurucu oIabiIir. Radyografik patemin tannnlanmasl ay1l'lCI tal1Ida faydah bir veridir. 

infiltratif akciger hastahklanllda eski gogtis rontgellogramlannm gozden ge~irilmesi 

hastahgm seyri hakkmda degerli bilgiler verir (16). 

Lineer Tomograji 

Hemekadar yiiksek kVp filmIer tomografi ihtiyaCllll azaltIm~sa da direkt grafilerde 

~tiphelenilell bir an Olm allig in gergek ve intrapulmoner olup olmadlgmm 

belirlellmesinde Iineer tomografi faydah bir inceleme yontemidir. BaZI merkezlerde 

periferal akciger kitleleri ve hilllstaki anonnaIliklerin saptanmasmda kllllal1Ilmaktadlr 

(16). 
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Radyonuklid Goriintu/el11e 

Radyoniiklid goruntiilemede akcigerler ventilasyon ve perfiizyon ~ah~malan ile 

incelenir. Radyofamlasotik olarak ventilasyon i~in I33Xe, 127Xe Xenon ve I1I1Krlll 

Iuipton gazlan pelfiizyon i~in 99Tclll mikrosferler veya makroalbumin agregat (MAA) 

kullamhr. Ventilasyondaki azalma refleks olarak perfiizyonda bozuImaya neden oIur. 

Perfiizyondaki azaIma ise, biiyiik veya ~ok uzun siiren perfiizyon defektleri olmadlk~a 

ventiIasyonu bozmaz. Bu nedenle bir btil veya kollabe segment ventilasyon ve 

perfUzyonun bozulmasma neden olacak, emboli ise yaImz perfiizyonu bozacak, 

ventilasyonu degi~tirmeyecektir (17). 

PU/l11oner Anjiografi . 

PuImoner anjiografi pulmoner embolizm tamsmda hemekadar "altm standm1" ise de 

genel1likle massif embolizmli hastalarda embolektomi veya tromboliz planlandlgl 

zaman uygulanmaktadlr. 

U/trason ografi 

Ultrasonografi gogiis duvan ve pIevral lezyonlan inceIemek i~in ve plevraI SlVmll1 

tam mna~h aspirasyonu veya drenajmdan once yerIe~imini belirlemek i~in kullalll~hdlr. 

Buna kar~m gogiis duvan ve hava i~eren akciger arasmdaki akustik uygunsuzluk 

ultrasound demetinin akciger-plevra araytizeyinden yanslmasma sebep oluf, bu nedenle 

akciger gosterilemez (17). 

Manyetik Rezonans GiiriintiUel11e (MRG) 

MRG sabit bir manyetik alan i~erisinde iyonizan olmayan radyofrekans dalgalan 

kullamlarak bilgisayar yardullIyla goriintii olu~turulan bir yontemdir. MRG'nin yiiksek 

Yllmu~ak doku kontrastI ile fibrozisin, aktif inflamasyon tUmor ve odemden ayrnllI 
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mUmkUndUr. Nonnal akcigerin proton dansitesinin dU~UkliigU yUzUnden MRG'de 

akciger parankiminden alman sinyaller yok zaylftlr ve yok saylda hava-yumu~ak doku 

ara yiizeyinin neden oldugu manyetik alan inhomojenitesi sinyali daha da azaltlf. Bu 

nedenle yogu nonnal akcigerde yok az veya hiy sinyal almmaz. Buna kar~m puhnoner 

inflitrasyon varhgmda akcigerde hava oram azaldlgl zaman sinyal ~iddetinde artl~ olur. 

Kronik infiltratif akciger hastahgl olanlarda c;:ogunlukla hastahgm patemi ve daglhmml 

saptamada MRG faydah bilgiler veriI'. MRG akciger parankiminin anatomik yaplslIll 

belirlemede BT'ye klyasla henUz zaYlf olmakla birlikte parankimal opasifikasyonda BI 

i]e klyas]anabi]ir ve bu hastalann takibinde 1'0] alabilir. iyonizan radyasyon iyennemesi 
I 

yontemin avantajldlr (19-21). 

Bilgisayarll Tomograji 

Bilgisayarh tomografi, x-l~m]an kullamlarak bilgisayar yardllmy]a vUcudun kesit 

gorUntli]erinin e]de edi]digi diji(al bir gorlintlileme yontemidir. Viicudun ince bir 

kesitinden gec;:irilen yok iyi kolime edilmi~ x-I~lIllannm zaylflamasl (attenliasyonlan) 

dedektOrle olylilerek saYlsal bilgilere yevrilir ve bu bilgiler i~lenerek goriintu tiipUnde 

resim o]arak izlenir. Bi]gisayarda toplanan verilerden gorlintii olu~tunna i~lemine 

"rekonstriiksiyon" adl verilir. 

BI gorlintUsU piksel adlIll verdigimiz resim e]eman]ann1l1 bir matriksinden ibarettir. 

Her pikse] organizmadaki kar~Illgl ohm bolgenin X-l~lm attenuasyon degerini gostelir. 

BI goriintUsiiniin matriksi genellikle 256x256, 320X320, 512X512, veya 

1024X1024'tUr. Btl sayllann yarplmt gorUntiiniin piksel saYlS1l1t veriI'. Her resnn 

elemam seyilen kesit kahnhg1l1a gore bir hacime sahiptir buna voksel denir. Her pikselin 

bir saYlsa] kar~tltgt vardlr. Bu sayt]ar suyun atteniiasyoll degerini Stfl)' kabul eden bir 

ska]aya gore dUzenleIUni~tir. AttenUasyon birimi Houllsfield Onitesi(HU),dir, skalaya da 

Houl1sfield ska]asl adl verilir. ( ~ekil-4 ). 
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Her piksel ta~l(hgl saYlsal degerle orantlh gri tonlarda boyanarak gorlintii 

olu~hlrulur. ins an gozu az saylda gri tonlan aYlrabildigi ic;in pencereleme (windowing) 

denilen bir yontem uygulamr. Pencerelemede tlim gri skala degerleri Hounsfield 

skalasmdaki sec;ilen bir arahgl boyamada kullamhr. Sec;ilen bu arahgm alt ve list 

slmrlan arasmdaki aC;lkhga pencere geni~ligi (window width), ortasllldaki saylya da 

pencere seviyesi (window level) adl verilir. Pencereleme yontemi sec;ilen bolgenin en 

iyi ~ekilde incelenmesini saglar. 

Gorlil1tiideki pikselil1 attel1uasyol1 degeri, geryekte pikselil1 bagh oldugu vokselin 

0l1alama attenuasyon degeridir. Bir lezyol1 vokseli doldunnuyorsa vokseldeki diger 

dokunun attenuasyon degeri ile 0l1alamasl allllacagllldan geryek yogunlugu saptanamaz. 
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Buna parsiyel hacim etkisi denir. Parsiyel hacim etkisine bagh olarak vokselin bir 

boliimiinii kaplayan lezyonlar ya yalm~ degerlendirilir veya hir; gorulmezler. Aym 

nedenle lezyonlann Sll1lrlan iyi ser;ilemeyebilir. Parsiyel hacim etkisi nedeniyle kesit 

kahnhgl incelenen lezyonun biiyiikliigiine gore ayarlanmahdu. BT ile saptanabilecek en 

kii~iik lezyon boyutu, lezyonun r;evre ile yogunlllk farkllla baghdlr. Akcigerde bll fark 

~ok belirgin oldugu ir;in daha kiiC;iik lezyonlar tamnabilir. 

Rezoliisyon bir aygltlll r;oziimleme yetenegini fade eder. Farkh yogllnluktaki kom~ll 

alanlan aylrma yetenegine kontrast rezoliisyonll denir. Birbirinden aynlabilen en kiir;iik 

iki yapl arasmdaki ,uzakhk ise geometrik rezoliisyon(spatial rezoHisyon)'u gosterir. Kesit 

kahnhgl kii~iildiikr;e geometrik rezoHisyon attar. Ser;ilen gorlintii alalll incelenecek 

alanlll biiyiikliigii ile orantlll olmayabilir. incelenen alan geni~ledikr;e piksel bOYlltu 

(pikselin incelenen viicllt kesitindeki temsil ettigi alan) biiyiidiigii ir;iu geoll1etrik 

rezoliisyon dii~er. Bu nedenle yalmz ilgilenilen daha kUr;iik bir bolgenin incelel1lnesi 

piksel boyutuuu kliyiilteceginden' geometTik rezoHisyonu artIracaktlr. Bu yonteme 

"zooming" veya "targeting" adull veriyoruz. Rezoliisyonu dii~iiren onemli bir faktOr 

noizdir. Noiz'i hastaYl ger;erek dedektOre ula~an X-l~lm fotonlanllln saYlsllldaki 

istatiksel degi~iklik olarak tauuulayabiliriz. Daha basit bir anlatllula noiz dllYll1ak 

istell1edigimiz parazit veya giiriiltiiye benzetilebilir. Doz arttlkr;a noiz dii~er, noiz kesit 

kahnhglyla ters orantIhdlr. BT e~liginde perkiitan igne biopsisi akciger, plevra,gogiis 

duvan ve mediastinal kitle lezyonlannda tanl amaclyla kullal1lhr. Pulmoner kitlelerin 

r;ogullda ince bir igne kullallllarak sitolojik tetkik ir;ill omek allllabilir. igneler 

aspirasyoll tipi veya "true-cut" tip olabilir( 6,17). 

Yiikse/( Rezo/iisyonlu Bilgisayarh Tomograji (YRBT) Tekl1igi 

YRBT tekniginin amaCl akciger parankim yapls1ll111 ll1Umkiin oldugll kadar daha 

aynntIh bir ~ekilde gorlintiilellmesidir. Bu teknik, ince bir kollimasyon (1-2 mm. kesit 
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kalmhgl), yiiksek rezoltisyon rekonstrtiksiyon algoritmi (high-spatial frequency 

reconstnlction algoritm) goriinttiniin daha kii~iik gortintti alam (GA, FOV=field of view) 

ile merkezlenerek rekonstriiksiyonu (targeting-zooming reconstruction), yiiksek pik 

kilovoltaj (kVp) ve yiiksek miliamper (mA) parametrelerinin birlikte kuI1amlmasmdan 

olu~ur (11,22). 

Kesit kahnhgl azaldlk~a parsiyel hacim etkisi azahr ve ince kesitlerde geometrik 

rezoliisYOIl artar. Buna kar~m ince kesitlerde dedektOrlere ula~an fotonlann saytst 

azaldtgt i~in sinyal/noiz oranl dii~er. Bu nedenle optimum goriintii kalitesinin elde 

edilmesi i~in YRBT'de radyasyon dozunun artmlmasl gerekir (23). Bu ama~la mA ve 

kesit siiresi artmltr. Ancak kesit siiresi hastanm nefesini tutabileccgi optimum siireyi 

a~mamaltdlr, bu ama~la genellikle en fazla 2-3 SIl. kesit siiresi tercih edilmektedir. 

Vertebra ve kot gibi dens yapllara kom~u alanlarda oIu~an ~izgi miefaktlanm azaltmak 

i~in ozellikle toraks duvan kahn hastalarda yiiksek kVp ve rnA gereklidir. 

Yiiksek rezoHisyon rekoIlstriiksiyon algoritmi modern BT cihazIannlll hepsinde 

standart olarak bulurunaktadlr. Bu aJgoritm geometrik rezoHisyonu arttll'lr ve yapJlann 

daha keskin smlrlt gOliintiilenmesini saglar fakat goriintiide blllLman nOlZI 

belirginle~tirir. 

Retrospektif targeting (zooming) rekonstIiiksiyon tek akcigeri i~ine alaeak ~ekilde 

goriintti alanl kii~iiIttilerek yapddlgmda pikseI boyutu kii~iileeegi i~in geometTik 

rezoliisyon artar. Omegin 512X512 matrikste 35 cm'lik gOliintii alam(GA) 

kullanddlgmda pikseI boyutu 0.68 mm iken, 25 cm'lik GA iIe rekonsriiksiyon 

yapIldlgmda 0.49 mm, 20 cm'lik GA da 0.39 mm, ve 15 cm'lik GA'da ise 0.29 mm'dir. 

Genellikle 20-25 cm'lik goriintii alam tek akeigeri i~erisine alabilmektedir (11,23,24). 

Giinliik uygulamada akcigerin 1-2 mm'lik kesit kalmhgl ile taranmasl fazla zaman, 

fazla l~m dozu gerektirmesi ve ekonomik oImamaSI dolaYlstyla pratik degildir. Bll 
I 

nedenle bir ~ok merkezde tUm akeigerin taranmaSI gereken oIglllarda konvansiyonel 10 

mm'lik ardl~lk kesitlere ilave olarak gerekli goriilen seviyeIerden veya diffiiz akciger 
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tutulumu sozkonusuysa 2-4 em arahklarla YRBT ineelemesi yaptlmaktadlr. Hastahglll 

akeigerdeki dagIllm ve ~iddetine gore yalmz belirli seviyelerden inee kesitler almabilir 

ve bu amayla direk akeiger grafileri uygun seviyeleri belirlemede yol gosteriei 
I 

oImaktadlr. Aynca supine pozisyonda posterior akcigerde izlenen dansiteler (graviteye 

bagh hipostatik pulmoner atelektazi),in geryek patolojiden aylrt edilebilmesi iyin prone 

pozisyonunda aym seviyelerden kesitler ahmnasl gereklidir( 11). 

Yuksek Rezolusyonlu BT'de Gurulen Artefaktlar 

YRBT tekniginde kullamlan yiiksek rezoltisyon rekonsrtiksiyon algoritmi goriinttide 

noiz denilen ince benekli gortintim (quantum mottle) Iii a11mr. Ytiksek rnA kullanarak bu 

artefaktlar azaltthr. Dtiz yizgi artefaktlan ve11ebra ve kot gibi dens yapIlara kom~u 

posterior akeiger ve gogiis duvanna kom~u periferal akciger parankiminde inee beyaz 

yizgiler ~eklinde gortihir. iki farkh mekanizmayla olu~ur: "Aliasing" ve "conelated 

noise". "Aliasing" incelenen alandan yetersiz omekleme sonucudur. DedekWr araclhgl 

ve kesit kallllhgi ile ili~kilidir ve radyasyon dozundan baglmslzdlr. <;izgi atiefaktlannlll 

olu~umunda katklsl olan ikinci neden "correlated noise"dir. Dtiz grafilerin tersine BT 

goriintiisiinde noiz tinifOlID olarak dagIlmamaktadlr. Bunun yerine yiiksek atteniiasyonlu 

yaptlardan uzanan yizgiler ~eklinde goriilmektedir. Bu etki de en yok pat'ave11ebral 

alanlarda gortilmektedir. Bu etki radyasyon dozuyla ili~kilidir ve doz at1mIat'ak 

azalttlabilir. Bu at1efaktlat· nOlTIlaI ve anonnal interstisyuma ktyasla daha az dens ve inee 

oldugu iyin genellikle degerlendinnede gtiyItige neden olmaz (11,25). 

Hareket a11efaktIan ise hastadan kaynaklatmn kalp ve solunum hareketIeri nedeniyle 

oIu~an artefaktlardlr. Bunlar siyah veya beyaz yizgiler, bandIar, siyah noktalat·, 

rezoltisyon kaybl veya anatomik yaplda bozulma ~eklinde gortilebilir. Pulsasyon 

at1efaktlan ozellikle sol akeiger bazalinde kalbe yaklll klsllnlat'da belirgindir. Ozellikle 

solda major fissiir ve diger yapdar sistol ve diastoldeki farkh konumlanna bagh olarak 

'(ift goriilebilir(~ekil 5 ). 
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Sekil 5. Kalbin pulsasyonuna 

bag" harel<et artefaldl, oblik 

fissurler ~ift tyizgi !iieklinde 

izleniyor. 

Kalbill pulsasyon artefaktlanlllll elimille edilebilmesi ivin kesit silreSlll111 10 

milisaniyel1in altmda, ve llefesilli tutamayall bir hastada ise solunum hareket 

ru1efaktlannm eIimine edilebilmesi iyin kesit snresinin 93,5 milisaniyenin altmda 

olmasl gerektigi hesaplatUI11~tIr. Giiniimiizdeki en luzh BT eihazlan bile(50 msn) 

kalbe ait pulsasyon artefaktlanlll gidereeek 11lza sahip de£rildir( 11,26). 

NORMAL iNSANDA SEKONDER PULMONER LOBULUN YRBT BULGULARI 

YRBT'de interlobiiler septalar 1-2 em uzunlugunda unifonn kahnhkta ve yok inee 

dUz yizgiler ~eklinde bazen gorOlebilir. Bu yizf,riler plevrayla temas halinde olabilir. 

Nonnal bireylerin yogunda ya belirgil1 olarak goriiliir veya sadeee birkayl seyilebilir. 

Septalar periferal akeigerde en iyi geli~ti£ri iyin santraldekinden daha iyi gOIiiliir. 

Septalaria slkI kom~ulukta izlenen dallanan damarlar venlerdir. LobOI iyinde veya 

plevral yiizeye 1 em uzakhktaki alanda gortilen lineer dallanan veya nokta ~eklindeki 

dansiteler, il1tralobiiler arter dallafllll temsil eder. Atelektazi olmadlk<;a plevral yOzeye 

uzal1an lobiller arter gortilemez. SentrilobUler bron~ioller duvarlan <;ok inee oldugu 

iyin llomlalde gorulemezler (~ekil-3) (10-11). 

19 



SentrilobUler bolge veya "lobtiler kor"lln anatomik yapIlan ~ekil-3 te ~ematik 

olarak gOriilmektedir. Nonnalde YRBT ineelemesinde pulmoner arterin sentrilobuler 

dallan dUzgUn SIlUrII, dallanan, Y ~eklinde veya nokta ~eklinde yakla~lk 4mm <;apll1da 

opasiteler olarak gortilUr. Sentrilobuler arter interlobuler septa veya plevral yUzeye 5-

10 mm uzakhktadlr, daha kli<;Uk arter dallan ise septa veya plevral ytizeye 3-5mm 

uzakhkta gortilebilir. 

ANORMAL YRBT BULGULARI 

a) KRONiK niFFUZ iNFiLTRATiF AKCiGER HASTALIKLARININ YRBT 

BULGULARI 

Kronik hastahklann bUyiik bir kismi akeiger parankiminin diffiiz infiltrasyonuna 

neden olabilir. C;ogunlukla kronik interstisyel akeiger hastahgI olarak sozedilse de 

<;ogu hem interstisyum hemde hava bo~lllklamll tutar, bu yiizden en iyi kronik 

illfiltratif akeiger hastahklan olarak sl111flandmhr. Bu hastahklann YRBT bulgulan 

tablo-1 de sunlllmu~tur. 

illterlobiiler Septal Kallllla~fIla 

Septal kalmla~ma bir grup interstisyel akeiger hastahgmda gOriilebilir ve 

gellellikle akeiger periferinde en belirgindir. Bir veya daha fazla kal1l11a~ml~ septa (1-

2 em uzunlugunda) lobUllin bir kISm1l11 veya tamamUll <;evTeleyebilir, ve genellikle 

plevral ytizeye dik <;izgiler ~eklinde uzandlgl gortiliir. Periferal akcigerdeki septal 

kallI11a~ma slkhkla kom~u oldugu plevra ve fissiirde kalll1la~ma veya subplevral 

interstisyel kal1l11a~mayla birliktedir. Akeigerin santralinde kalmla~illl~ septa tum 

lobiilii <;evreleyeblir, altIgen veya <;okgell ~elinde olup <;ogunlukla santral arter dab 

gortilebilir. Kom~u birka<; lobUldeki kalmla~ma yanyana dizilmi~ ,okgelller(<;okgen 

srrakemerler, "poligonal arcade") veya birka<; em uzunlugunda "parallkimal band' 
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gorlinlimii olu~turabilir. Subsegmental veya disk atelektazisi alanlan, veya kaba 

skarla~ma benzer bir goriinlim olll~turabilir (3,10,11,27,28). 

Tablo-1 Kronik infiltratif akciger hastahklarmm YRBT ornekleri 
==================================================== 

interlobUler septal kallnla§ma 
Lenfanjitik karsinomatozis 
Akciger odemi 

irregUler lineer opasiteler 
IPF(idiopatik pulmoner fibrozis) 
Asbestozis 
Sarkoidozis 
Lenfanjitik karsinomatozis 

Kistik havabo§luklan 
Lenfanjioleiomyomatozis 
Pulmoner histiositozis X 
IPF 

NodUler opasiteler 
Silikozis 
Komur i~r;ileri pnomokonyozu 
Sarkoidozis 
Milier tUberkUlozis 
Ekstrinsik allerjik alveolitis 
Pulmoner histiositozis X 

Buzlucam dansitesitesi 
Ekstrinsik allerjil< alveolitis 
IPF 
Desquamatif interstisyel pnlimoni 
Alveoler proteinozis 
Kronik eozinofilik pnomoni 
BOOP(bron~iolitis obliterans organize pnomoni) 

Havabo§luldan konsolidasyonu 
Kronik eozinofilik pnlimoni 
BOOP 
Bron~ioalveoler karsinoma 
Lenfoma 

--------------------------------------------------------------------------------------

Septamn kahnla~maSl odem SIVISl, lenfatik tumor yayIlul1l (lenfanjitik 

karsinomatoza), veya fibrozis nedeniyle Olll~ur. Pulmoner odemde kahnla~nll~ septa 

diizgUn kontllrludur, lenfanjitik karsinomatozada (~ekil 6) genellikle dUz, bazen 
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nodtiler, fibroziste ise septal kalmla~ma yogunlukia irregUlerdir, ve ileri donemde 

balpetegi goninUmil ile lobul yaplsmda distorsiyon e~lik eder (3,27,29,30). 

nodOler septa 

~ 
sentrilobuler arterlerde 

belirginle~me 

~ekil 6. Lenfanjitik karsinomatoziste YRBT bulgulannrn ~ematik g6rOnOmO. 

interlobUIer septada fibrozis nedeniyle irregiller kall11la~ma yogunlukla idiopatik 

pulmoner fibrozis ve asbestoziste goriihir. TUmor lenfatik yayIllm1111 odem, ve 

fibrozisten aymnada faydah bir ozellik interlobUler septa veya bronkovaskuler 

paketteki kal1111a~manl11 nodUler veya boncuk dizisi ~ekllinde olmasldlr (3,27,28). Bu 

ozellik odem ve fibroziste gortilmez. Septal kall11la~ma sarkoidoziste de gortilebilir. 

Sarkoidoziste septal kallllla~ma nadiren major bir bulgu ise de, gortildUgU zaman 

lobul yapls111da distorsiyonla birliktedir. Sarkoidoziste hemen daima nodilller vardlr 

ve irreg(iler kenarhdlf. lenfanjitik karsinomatoziste nodUller nadirdir fakat oldugu 

zaman diizgtin konturilldllr. Sarkoidozis genellikle daha yok perihiler bolgeler, orta, 

ve Ust akciger zonlannm santral klsmllli ultar. Lenfanjitik karsinomatozis tUm akciger 

22 



zonlannda goriiIebilir fakat aIt akciger zonIannda daha diffiizdiir veya esas olarak alt 

zonlan tutar (3,10,27,29,31). 

irregiUer Lilleer Opasiteier 

irregnler lineer opasiteler (retikiiler omek) ve anoonal arayliz belirtisi akcigerde 

fibrozisin varlIgull gosterir. Fibrozis yapan hastahklann son doneminde balpetegi 

goriiniimii olll~abilir. Retikiiler omek histolojik olarak irregiiler fibrozis alanlarull 

tel11sil eder. Retikiiler opasiteler damarlar, bron~lar ve visseral plevra ile yevresil1deki 

noonal akciger parankimi araslllda irregUler arayflzeyler (alloonal arayUz beJiltisi) 

olu~turur. Karakteristik fibrozis omegi idiopatik pulmoner fibrozis (iPF),asbestozis ve 

sarkoidoziste tanllnlal11m~tlr (27,29,31-33). 

jPFOdiopatik pulmoner fibrozis, fibrosing alveolitis, usual interstisyel 

pn6moni,l'de retikiiler opasiteler karakteristik olarak subplevral bolgeler ve akciger alt 

zonlannda en belirgindir. jPF'in erken doneminde (evre-1) aktif alveolit vardlr ve bu 

don em de ana bulgu hava bo~lllklannda sisIi-l11liphem opasifkasyon (buzlucam 

dansitesi),dur. Hastahk ilerledikye (evre-2) fibrozis geli~ir ve bllzlucam dansitesi ile 

irregiiler opasiteler birlikte goriiliir. Son donemde ise (evre-3) fibrozis hakim oIur, ve 

yayglll balpetegi goriiniimii (honeycombing) vardlr. "Fibrozing alveolitis"de YRBT 

incelemesinde saptanan buzlucam dansitesi hastahglll aktivitesi ve tedaviye verdigi 

yamtm iyi bir gostergesidir(34). Gerek patolojik gerekse BT incelel11ede lezyonlar 

hastahglll her doneminde akciger periferinde en ~iddetlidir. iPF'in, kollajen vaskiiler 

hastahklar ve pro!,rressif sistemik skleroz(sIderodemm)'da gorUlen interstisyel fibrozis 

ile goriiniim ve dagtllln olarak aynnll yapIIamaz (35-40). 

Sarkoidoziste fibrozis, santralde bronkovaskiiler paket boyunca daha ~iddetlidir, 

ve ileri donemde bron~ ve damarlann santral kilmele~me ve distorsiyonun3 neden olur 

(3,27,41 ). 
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Subplevral r;izgi/er (cllrvi/illaer subplevral dallsiteler): PlevTaya 1 cm'lik 

mesafede ve plevraya paralel, degi~ken uzunlukta egri 9izgi ~eklindeki dansitelerdir. 

ilk kez asbestozisli hastalarda tanllnlalU11l~tIr ve bu 9izginin fibrozisi temsil ettigi ileri 

Sliriilmii~sede, gen;ekte bu baZl hastalarda geyerlidir. Digerlerinde atelektaziyi 

gosteren bir bulgudur. Patolojik olarak peribron~ial ka1l111a~ma ve fibrozis nedeniyle 

kollabe olan ve yassIla~an alveollerden olu~ur(3,8). Yergekimi nedeniyle olu~an 

"dependent" dansiteler ile kan~abileeegi i9in posteriorda izlenen lezyonlar ancak pran 

pozisyonda da goriildUgU zaman belirgin kabul edilir. 

Asbestoziste karekteristik YRBT bu/gu/an: 1) Sllbplevral c;izgiler. 2) Kaltnla)\'Illl)~' 

interstisyel klsa c;i=giler~ kahnla~ml~ interlobuler septalar periferik akeigerde plevraya 

dOgTtl uzanan 1-2 em uzunlugunda klsa 9izgiler ~eklinde gorlilur, ve patoloj ik olarak 

fibrotik ve odematoz septalara kar~lhk gelir. Kalll1la~ml~ "core" yapIlar(sentrilob(iler 

bronkovaskiiler paket) 1 em uzunlugunda dallanan 9izgiler ~eklindedir, ve patolojik 

kar~lhgl peribron~ioler ve alveoler duktustaki fibrozistir. YRBT'de intralobUler 

9izgiler olarak adlandmhr. 3)Sllbplevral "dependent" dansiteler; alta gelen plevraYl 

gevreleyen akciger parankiminde 2-20 111111 kalmhgl11da bir band ~eklinde dansite artl~ 

alamdlr. Btl nonspesifik fakat asbestoziste daha slk gorulen bir blllgudur.Supin 

pozisyonda posterior subplevral akcigerdeki sabit parankimal patolojileri gizleyebilir. 

PrOll pozisyonda alman ilave YRBT kesitleri bll sakll1CaYl giderir. Btl dansiteler 

btiyiik olaslhkla pulmoner komplianstaki azalmaYI yansltIr. 4)Parankitnal bandlar; 

akciger parankirni i9inde 2-5 em uzunillgunda 9izgisel dansitelerdir, genellikle plevra 

ile temas halindedir. Parankimal bandlar bronkovaskiiler klhf veya interlobtiler 

septalar boyunca geli~en fibrozistir, ve parankimde distorsiyolla neden oIur, slkhkla 

birlikte orta dereeede fibrozis vardlf. 5)Balpetegi g6riiniimii; yaplan 15 mm'dell 

kii9tik 90k saYlda kist benzeri bo~luklardlf, kalmla~ml~ duvarlan balpetegine benzer 

goriiniim olu~tumr. Akciger alt loblannl11 posterior subplevral bolgelerinde daha slk 

goriiltir. Slkhkla kom~ll plevrada kall111a~ma e~lik eder. Asbestoziste diger blligulara 
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ek olarak sllbplevral bolgelerde buzlucal11 dansitesi gorillebilir, sabit bir anonnalliktir 

pozisyonla degi~l11ez (27,31,42-46). 

irregiiler lineer opasiteler akcigerde interstisyel fibrozise neden olan diger bazl 

hastalIklarda goIiilebilir bunlar hipersensitivite pnomonitis (ekstrinsik allerjik 

alveolitis), pulmoner lenfanjitik karsinomatozis, romatoid artrit ve pulmoner odemdir. 

Pull110ner lenfanjitik karsinomatozis akciger lenfatikleri i~inde tlimor yaYlhml111 ifade 

eder. En slk l11eme, akciger, l11ide ve kolon kanserlerinde g6Iiiliir. Akcigerlerin major 

lenf damarlan bronkovaskiiler pakette, interlobuler septada ve sllbplevral akciger 

b6lgelerinde yerle~mi~tir, bu nedenle lenfat~itik karsinomatoziste bronkovaskiiler 

pakette, interlobUler septa ve fissUrlerde kal1l11a~l11a g6rillUr, irregliler lineer opasiteler 

olll~abilir, kaI1l11a~ml~ interlobiiler septa boncuk dizisi gibi nodlilarite g6sterebilir 

(23,31). 

illtraiobiiler Cizgiler 

interlobliler septal kal1l11a~ma g6rtilen intestisyel hastahklar, sebepten baglmslz 

olarak slkhkla illtralobiiler illterstisyel kahnla~ma ile birliktedir. Bunlar lobiil i~inde 

bazen kii~iik arter ve bron~iol dallarlyla ili~kili g6Iiinen, ince~izgisel yapllann 

varhgma neden olur. Bu ~izgiler intralobiiler artere nonnalde olmayan 6Iiimcek 

benzeri bir g6IiinUm verir. illtralobiiler ~izgiler sentrilobliler arterden perifere dogru 

uzanarak lobUIu ~evreleyen kaI1111a~ml~ septa ile birle~ir (~ekil-7). intralobUler 

interstisyumlln kal1l11a~maSl diffuz oldugu zaman akcigere ince bir 6rgii g6rilnlimii 

verir (3,11,39). illtralobliler ~izgiler, lenfanjitik karsinomatozis, pulmoner 6dem, veya 

idiopatik puhnoner fibrozis, asbestozis, k6miir i~~ileri pn6mokonyozu, silikozis ve 

hipersensitivite pn6monitis gibi interstisyel fibrozise neden olan hastahklarda 

goIiilebilir (10,36,37,44-49). 
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Arayiiz Belirtisi ( illterface sigll ) 

Kalmla~111l~ septa veya intralobliler ~izgilerin pulmoner damarlar, bron~lar, 

fisslirler ve visseral plevral ylizeye temaSl sonucu bu yap1lar ve kom~u hava dolu 

akciger yapIlan arasmda irregiiler araytizler olu~ur. Bu gibi dlizensiz kenarlar arayiiz 

belirtisi olarak isirnlendirilir ve interstisyel kahnla~mamn bir gostergesidir(3). Arayiiz 

belirtisi interstisyel akciger hastahklannm en slk ve en erken saptanan YRBT 

bulgusuduf. Tipik olarak interlobuler fissUrler kahn ve irregiiler, vaskUler kenarlar 

"testere di~i" gorunumUnde, bron~ial duvarlar kal1l11a~111l~, irregUler ve 

nonnaldekinden daha uzun bir k1S1111 izlenir hale gelir (23). 

Fissiirlerifl Kallllla$l1laSI 

interlobliler septada kahnla~maya neden olan interstisyel akciger hastalIklan 

visseral plevra ve fissiirlere kom~u subplevral interstisyumun da kal1l11a~masl11a neden 

oluf. interstisyel fibrozis yapan hastahklarda arayiiz belirtisi ile birlikte gortilebilir, 

odemde ise kaI1l1Ia~111l~ fissur dlizgUn gortillir (3,11,27). 

PeribrollkovaskiUer iflterstisyel Kallllla$l1la (peribronchial cUffing) 

Yaygm interstisyel kall11la~maya neden olan bir90k hastahkta parahiler damarlar 

ve bron~an ~evreleyen interstisyumun kal1111a~maSl meydana gelir. Btl bulgu pulmoner 

fibrozisli hastalarda traksiyon bron~iektazisi denilen bron~ dilatsyonu ile birlikte 

bulllnabilir(3). Peribronkovaskiiler kalmla~ma pulmoner arterlerin nodUler 

gortiniimUne, veya belirgin bron~ial dllvar kalll1la~masma neden olur, ve diiz 

rontgenogramdaki "peribronchial cuffing"e e~degerdir(3,8, 11). Pulmoner lenfanjitik 

karsinomatoziste bronkovaskiiler paketteki lenfatiklerin tutulumu nedeniyle 

peribronkovaskiiler interstisyum kalm1a~masl 90gunlukla g6rtilUr(3,30,32,49). 

Sarkoidoziste graniilomlar esas olarak bronkovaskiiler paketteki lenfatikler boyunca 
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dizilim gosterir, fibrozis geli~ince bronkovaskuler pakette nodliler kall11la~ma ~eklinde 

goriiliir ve akciger yaptlannda distorsiyonla birliktedir (32,33). 

Traksiyoll Broll~iektazisi 

Traksiyon bron~iektazisi karekteristik olarak diffiiz pulmoner fibrozis yapan 

hastahklarda, sebepten bagllnslz olarak gortilUr(29 ,51). Muhtemelen akciger 

interstisyumundaki distorsiyon sonucu akciger mekanigi ve fizyolojisinde degi~iJne 

bagh olarak bron~ial duvann fibroz doku tarafmdan traksiyonu sonllCU geli~ir. 

Akciger fibrozisi ve balpetegi geli~en bolgelerde olu~ur, karakteristik olarak bu hava 

yollan "tirbU~on" gOIiinUmUndedir( 51). 

Balpetegi Gorzilliimii ( honeycombillg ) 

Fibrozise e~lik eden akciger Ylklln alanlan ve akciger yaplslllln bozulmasl YRBT 

kesitlerinde tam Iokalize ve karekterize edilebilen kistik bir gorUniim (balpetegi 

gortiniimii) oIu~tunIr. Balpete£ri goIiiniimii 90gunlllkla periferik yerle~imli ve 

karekteristik olarak kahn ve seyilebilir duvarh, birkay mm'den birka9 cm'ye kadar 

degi~en 9apta kistik bo~luklardan olu~ur (~ekil-7). Beraberinde 90gunlukla septal 

kalmla~ma, intralobUler 9izgiler, arayiiz belirtisi ve fissurIerde kalmla~ma gOriilUr. 

Balpetegi gonintimli olan hastalarda bron~iolektazi ve peribron~ial interstisyum 

kalmla~masl yiiziinden intralobUler bron~iol1er slkhkla gOIiilebilir hale gelir (3,11). 

Yaygm balpetegi gorUnlimii kronik infiltratif akciger hastahklannm bir90gunda 

son donemde izlenir. Bunlar igerisinde idiopatik pulmoner fibrozis, asbestozis, 

sarkoidozis, ekstrinsik allerjik alveolitis saYllabilir (27,30,31,43,47). Septal 

kalm1a~ma olan hastalarda balpetegi gortiniimiinlin varhg-t, fibrozisi septal 

kahnla~manm diger nedenlerinden (lenfanjitik rumor yaytlll111 ve pulmoner odem) 

aymnaya yardlm edebilir. iFF ve asbestoziste lezyonlann dagtlll111 alt akciger 

zonlarmda ve subpleVral bolgelerde yogunla~lf, bunlarm ayrtmmda asbestoziste 
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pevral kahnla~manm saptanmaSl yardnnCldrr. iPF ve pulmoner 

lenfanjioleiomyomatozis (PLAM)'in aynmmda birincisinin subplevral ve alt akciger 

zonlannda olmasma kar~lhk ikincisinin diffiiz olmasl ve iFF de balpetegi kistlerinin 

~evresindeki akciger alanlannm anonnal, PLAM'de lse nonnal olmasl 

yardlIDcldrr(27 ,52,53). 

+---irregiJler septal 
kalmla~ma 

n tralobU ler c;lzgller 

_____ kahn balp<!tegi 

A 8 

$ekiJ 7. IPF'de interstisyel fibrozis ve balpetegi'nin A) YRST kesitinde, S) ~ematik 

gorlinumu. 

Kistik Ilava bo$luklafl 

<;ogunlukla PLAM ve, pulmoner histiositozis-x ve iPF'de gortiliir. PLAM'de ~ok 

saYlda, degi~ik boyutlarda, ince duvarh hava bo~lllklan nisbeten nonnal akciger 

parankimi ile ~evrilidir. kistler 2 mm'den 5 cm'ye kadar (ortalama 1 em) degi~en ~apta 

olabilir. Dllvann varhgI amfizemden aynmtru saglar(~ekil-8). 
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$ekil 8.Pulmoner lenfanjioleiomyomatozis. 

Akcigerde yaygln, degi~ik boyutlarda ince 

duvarfl kistik havabo~luklan izleniyor. 

Lezyonlar arasl akciger alan Ian nisbeten 

normal gorOnOmde. 

Kistlerin duvan klsmen proliferasyon gosteren dUz kas hucreleri ile <;evrilidir. 

Kistleril1 akcigerde dagdum diffiizdiir. birlikte irregiiler opasiteler, balpetegi 

goriiniimU, hiperinflasyon, tekrarlaYlcl pnomotoraks ve ~iloz plevral effiizyon 

gorUlebilir(27,29,31,51-55). Tuberous skleroziste % 1 oranmda gortilen pulmoner 

tutulum radyolojik ve patolojik olarak PLAM ile aymdlr(29,54). 

Pulmoner histiositozis-x (Eozinofilik graniilom)'te hastalanl1 ku<;iik bir yUzdesinde 

PLAM'dekine benzer kistik hava bo~luklan gortiliir(~ekil-9). Daha <;ok akcigerin ii<;te 

iki Ust bolgelerini tutar, birlikte <;ogunlukla sentrilobiiler ve peribron~ial 1-5 mm 

<;apmda nodiilIer Vardlf. Nodtiller erken bulgudur, hastahk ilerledik<;e kistik lezyonlar 

geli~ir. Nodiil ve ince duvarh kistik lezyonlann birlikte bulunmasl tamYl destekler 

fakat hi<;biri tek ba~ma spesifik degildir (24,27,29,31,56,57). 

idiopatik pulmoner fibrozis ve diger "end-stage" pulmoner fibroziste kistik 

bo~luklar 1 mrn'den 2,5 cm <;apa kadar degi~ir ve daha <;ok yamah tarzda bir dagIhm 

gosterir. <;ogunlukla akciger tabam ve subplevral bolgelerde gortiliir, balpetegi 

29 



kistlerinin t;evresi anonnal parankimle t;evrilidir. Kistlerill duvan nisbetell daha 

kalmdlr ve birlikte irregiiler septal kahllla~ma vardlr(27 ,29,31,54). 

$eki! 9. Histiositozis-X. YRBT'de her iki akcigerde yaygm ince cidarh kistik lezyonlar ve 

lineer dansite artl~ alan Ian izleniyor. 

Nodiiler opasiteler 

Sarkoidozis, silikozis, komiir i~t;ileri pllomokonyozll, tiiberkiilozis, eozinofilik 

graniiloma ve metastatik tiil110rlii hastalarda 1-10 111m ~apll1da nodiiller YRBT'de 

saptanabilir. Kiit;iik nodiiller gratH pnomokonyozll, ve talkoziste de goriiliir 

(3,27,41,47,48,58-62). Kiit;iik nodiiller hava bo~lllklan konsolidasyonu yapan 

hastahklarda da goriilebilir. Peribron~ial alanlarda hava bo~luklarulln dolu olduglUlUn 
I 

belirtisidir. Bu goriiniim Iobiiler pnomonili hastalarda seyrek degildir. Kiit;iik nodiiller 

diffiiz panbron~iolit ve bron~iolitis obliterans organize pno111oni (BOOP)'li hastalarda 

da gorUliir(3,63,64). 

Lenfanjitik karsinomatozisli hastalarda tii1110r nodiilleri tutulan interlobiiler 

septalarda izlenebilir. Pulmoner sarkoidozis patoiojik olarak peribrollkovaskiiler 
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klhfta lenfatikler boyunca, daha az olarak da interlobUler ve subplevral lenfatiklerde 

kazeasyon gostenneyen granUlomlann varhgIyla karakterizedir. Pulmoner sarkoidozis 

'in karekteristik YRBT bulgusu ise bronkovaskuler paketler boyunca kU~Uk nodUller, 

ve irregiiler lineer dansitelerdir. NodUler opasiteler genellikle 5 nun'den kii~iiktiir, 

kenarlan diizgUn olabilir fakat daha slkhkla irregulerdir, interlobuler septa, major 

fissUrler, ve subplevral bolgelerde de goriilebilir. Fibrozis geIi~tigi zaman esas olarak 

octa ve santral akcigerde peribronkovaskiiler bolgeyi tutar. ileri derecede fibrozis 

akcigerde distorsiyona neden olur (~ekil.l0) (41,59,65,66). 

SiIikozis ve komUr i~~ileri pnomokonyozunda no dUller genellikle ~ok saYlda ve 

Ust akciger zonlanmn posterionmda hakimiyet gosterir. Nod(illerin ~aplan 1-10 mm 

arasmda degi~ebilir. Hafif derecedeki silikozisli hastalarda nodUller sadece list 

loblarda gortilebilir. Daha ~iddetli slikozis, BT'de nodlillerin saYIsl11da ve boyutlannda 

artl~ ve nodullerin birlqmesiyle karekterizedir. NodUllerin birle~mesi ve ilerleyici 

yogun fibrozis sonucu konglomere kitleler geli~ebilir(27,29,47,48). 

A B 

subplevral Vg 

....(-- septal nodUller 

_ sentrilobOler 
--- nodGller 

$ekil 10. Sarkoidozis. A) her iki akcigerde yaygtn mikronodOller ve periferal akcigerde septal 

kahnla~ma ile uyumlu lineer opasiteler izleniyor. 8) Sarkoidozis YR8T bulgulannln ~ematik 

gorOnOrnO. 
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Selltrilobiiler Opasiteier 

Sel1trilobuler(lobiiler kor) lezyol1lanl1 YRBT bulgulan ~ul1lardlr: 

1) Nonnalde " Y " veya l10kta ~eklil1de gortilen, sentrilobtiler arterlere biti~ik, onu 

yevreleyen veya gOliihnesini engelleyen, [okal, zor seyilen dansite artl~ alanlan veya 

nodiiler opasiteler. Bu lezyonlar lobiil merkezinde veya lobnl periferinden 5-10 nun 

uzakhkta grup halil1de gorUlebilir (12, 28). 

2) Sentriobiiler dallanan yapIlanl1 belirginle~mesi, boyutunda artl~ veya goriilemez 

hale gehnesi. 

3) YRBT kesitlerinde nonnalde goriilmeyen sentrilobiiler bron~iollerin goriilebilir 

hale gelmesi veya dilatasyonu (3,8). 

Bu bulgular bron~ioller, puhnoner arterler veya lenfatikleri etkileyen durumlar ile 

beraberinde peribronkovaskiiler interstisyum ve sentrilobiller alveollerin sekonder 

tutulumuyla olu~ur ( ~ekil-ll )(50) 

A B c 

$ekil 11. SentrilobOler lezyonlar. A) NodOler veya fokal opasiteler. 8) SentrilobOler dallanan 

yapllann belirginle~mesi veya boyutunda artl~("tree in bud"gorOn(imO). C) Hava ic;:eren 

sentrilobOler bron~iollerin gorOlebilmesi ve dilatasyonu. 
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Broll$ioler ve peribroll-lioler lezyonlar: Sentrilob(iler dalh yapilann 

belirginle~mesi ve irreg(iler hale gelmesi bron~iollerde dilatasyon ve llimende SIVl, 

mukus veya pU oimasl sonucu geli~ir ("tree in bud " gortintimli)(63). Zor seyilen 

sentrilobUler opasiteler peribron~ioler inflamasyon veya fibrozis sonucu olu~ur. Diffiiz 

panbron~iolitte hastahgm ~iddetine gore siraslyia sentrilobuler nodliller, dallanan 

sentrilobtiler opasiteler ve dilate, kahn duvarh, hava dolu bron~ioller gortiliir(63,64). 

Kistik fibroziste dallanan yuvarlak ve sentrilobUler opasiteler genellikle santral 

bron~iektazi ile birliktedir. Ttiberkliloz, atipik mikobakteri veya pyojenik bakterilerin 

bron~ial yaytlllTIl ile birlikte geli~en bronkopnomonide peribron~ioler konsolidasyon 

ve gran(ilom fonnasyonu nedeniyle zor seyilen sentrilobliler opasiteler ve dallanan 

opasiteler gortiliir. Milier tuberkiilozda 1-3 mm yapmda sentrilobliler nodUller 

izlenir(50,61,62). Bron~iolitis obliterans'ta tenninal ve respiratuvar bron~iolleri 

dolduran graniilasyon dokusu tIkaylan nedeniyle havarun distalde hapsolmasl (air 

trapping) ve sentrilobiiler nodUler opasiteler gOrtiliir. Respiratuvar bron~iolit de 

sentrilobUler yerle~il11li multifokal buzillcam dansitesi olu~tumr. Asbestozis'te erken 

donemde respiratuvar bron~iolit ile benzer bulglliar Vardlf. Silikozis ve komur i~yileri 

pnomokonyozunda ise kiiyiik sentrilob(iler veya sllbplevral nodliller karakteristik 

YRBT blllgllsudllr. Eozinofilik graniilomda erken donemde sentrilobUler nodtiller, 

ileri donemde ise nodUllerde kavitasyon ve kist fonnasyonu gortilebilir. 

'Hipersensitivite pnomonitis'te buzlucam dansitesinde sentrilobiiler lezyonlar 

izlenir( 49,50). 

Lell/atik ve perilell/atik tutu/um: Lenfatikler hem peribronkovaskiiler hem de 

periferal interstisyel kompartmanda bulundugu iyin hem sentrilobliler hem de septal 

anormallikler birlikte gortihir. Lenfanjitik karsinomatoziste parahiler akcigerde 

aksiyal interstisyumda kalmla~ma("peribron~ial cuffing"), noduler veya diizglin 

interlobUler septal ve subplevral interstisyel kalmla~ma, sentrilobliler 

peribron~iolovaskiiler interstisyumun kall11la~maSl izlenir Sarkoidoziste sentrilobliler 
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kiiViik nodiiller ve peribronkovaskiiler interstisyumda kahnla~ma temel 

blllglldur( 41,59,62) 

Vas/aUer ve perivaskiiler lezyolllar: Arter duvan ve perivaskiiler doku 

hastahklan sentrilobiiler anonnallige neden olabilir. Hafif derecedeki pulmoner odem 

sisti, zor sevilen sentrilobiiler opasiteler olu~turabilir. Birlikte septal kal1l11a~ma ve 

plevral effUzyon goriiliir. Primer pulmoner hipertansiyon, talkozis ve vaskulit 

sendrol11lannda perivaskUler infial11atuar olaylar sonucu YRBT'de zor sevilen 

sentrilobiiler opasiteler olu~abilir( 63). 

Buzillcam Dallsitesi ( "groulld-glass" attelliiasyoll) 

Buzlucam dansitesi veya sisli miiphem dansite artl~ alanlan akciger parankil11inde 

hava ile alveol duvarlan oranmdaki degi~ildigin neden oldugu nonspesifik dansite 

artl~l olarak tanunlamr(3,8,27). Bu blllgu patolojik olarak alveol dllvan ve septal 

interstisyul11da minimal kalll1la~l11a, veya alveol himeninin SIVl, makrofaj, notrofil vcya 

amorf madde ile l(lsmen dolu oldugu zaman gOliiHir. Hastahkh bolgede hava miktan 

azahr ve sonuvta akciger dansitesi aliar. Dansite alil~l alttaki vaskUler izleri 

ortmeyecek derecede olup bu ozellik gervek konsolidasyondan aynmull 

saglar(27,67). Buzlucam dansitesi YRBT incelemede slk gorUlen nonspesifik bir 

bulgudur. <;ogunlukla pulmoner odem, alveoler proteinozis, alveolit ve interstisyel 

pnomoni yapan durumlar: iPF, hipersensitivite pnomonitis, erken radyasyon 

pnomonitis, pllomoni ve pnomosistis karinii pnomonisi gibi tedavi potansiyeli olan 

durul11larda goriiliir (~ekil.I2)(3,29,32,35,38,49,67). 

Buzlucaln dansitesi iPFde aktif alveolitin belirtisi olabilir fibrozis ve balpetegi 

geli~il11inden once vardlr ve vogunlukla periferal ilTeg(iler opasiteler birlikte 

gorUlebilir. Pull110ner alveoler proteinoziste zor sevilen nodUler dansitelerden 

havabo~luklannda geni~ dansite artl~ alanlanna kadar degi~ebilen bir gorUnUl11 vardlr. 

YRBT'de pulmoner vaskiiler izler aV1kva gorUlebilir, ve dansite artl~ alanlan ir;inde 
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dilzensiz interiobiller septal kaIll1Ia~ma, duzensiz ta~ do~eme (crazy paving) 

goriinilmil vardlr. <;ogunlukla dansite artl~ alanlan ~evredeki Honnal parankimden 

keskin bir sIluria aynhr.Bu "crazy paving" omegi alveolar proteinozis i~in 

karekteristiktir. Diffiiz infiltratif akciger hastahgl oIanlarda bllzillcam dansitesinin 

traksiyon bron~iektazisi veya bron~iolektazi oimakslZll1 gortilmesi aktif 

inflamasyonun gilvenilir bir gostergesidir(29 ,67,68). 

$ekil 12. Hipersensitivite pnomonitis. Her iki akcigerde yaYQm yamall tarzda buzlucam 

dansitesi ve irreguler lineer opasiteler izlenmektedir. 

b) HAVA80~LUKLARI KONSOLiOASYONU YAPAN HASTALlKLAR 

Buzlucam dansitesi ile havabo~lllklan konslidasyonll arasmdaki aynm biraz 

kronik infiltratif akciger hastahklanmn aymci tamsll1da yararhdlr(27). Havabo~lllklarl 

konsolidasyonu ("air-space" konsolidasyon) yapan hastahklar akciger parankim hava 

bo~lllklarmda SIVl, mukus, hOcre ve debris gibi maddelerin birikmesiyle 

karekterizedir. Bu hastahklann radyolojik bulgulan havabo~lugu nodulleri (asiner 

35 



nodiil), bllzillcam dansitesi, konsolidasyon ve hava bronkograI11ldlf. Havabo~lllgu 

konsolidasyonll yapan hastahklann bazl bulgulan yaygm interstisyel akciger 

hastahklannda da goriilOr(24,27,32,33,50,67-69). Akcigerde havabo~luklarul1 tutan 

hastahklar arasmda kronik eozinofilik pnomoni, bron~iolitis obliterans organize 

pnomoni (BOOP), lenfoma, bron~ioalveoler karsinom, bakteriyel pnomoni, pulmoner 

hemoraji, pllimoner odem, ilay toksisitesi sayllabilir. 

Havabo~lllgu nodUlleri sentrilobuler ve peribron~ial yerle~im gosteren, asmus 

boyutlannda (birkay mm'den 10 mm'ye kadar) nodiiler opasitelerdir. interstisyel 

nodiillerin aksine Sll1lrlan iyi seyilemez ve birle~me egilimindedirler. Bron~iolitis 

obliterans, diffiiz panbron~iolitis (Asya panbron~ioliti), hipersensitivite pnomonitis ve 

bronkopnomonide goriiliir (11,24,49,50,70). 

Hipersensitivite pnomonitis ve desquamatif interstisyel pnomonide asiner nodUller 

bllzlllcam dansitesindedir (29,50,67). Bllzillcam dansitesi interstisyel akciger 

hastahlannda goriilebildigi gibi havabo~luklan konsolidasyonll yapan hastahklarda da 

goriilebilir. Erken donemde hafif derecedeki havabo~lugll hastahgmda alveolleri 

tamamen doldurmayan SIVl veya hUcre birikimine bagIt olarak hastahklI bolgede hava 

miktan azalIr ve sonuyta hafif derecedeki dansite artl~l YRBT'de bllzlucam dansitesi 

~eklinde goriiIOr(50,67,68). 

Havabo~lllgu nodiilleri birle~erek daha bliyiik nodliller (konfluent no diiller) 

olll~turabilir veya grup halinde apasiteler olu~turabilir. Konfluent opasiteler yeteri 

kadar bUyiikse hava bronkograITIl ile beraber olabilir. 

Bron~iolitis obliterans organize pnomonide yamah, nonsegmental veya bilateral 

asimetrik havabo~luk1an konsolidasyon alaIl1an izlenir. Birlikte kUyUk nodUler ve 

irregiiler lineer opasiteler goriilebilir. Olglliann % 50'sinde subplevral lezyon 

hakimiyeti gorUliir, bu ozellik kronik eozinofilik pnomonideki ile e~deger 

olabilir(29,32). 
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Diffiiz panbron~iolitis YRBT incelemede sentrilobliler kUylik yuvarlak dansite 

artl~ alanlan, dalh lineer dansite artl~ alanlan ve duvar kaIlllla~maSI gosteren dilate 

hava yollan ile karekterizedir. Periferik akcigerde hava hapsi nedeniyle akciger 

dansitesinde azalma izlenir(63,64). 

Respiratuvar bron~iolitis geneIlikle yo gun sigara iyicilerde gorulen rastlantIsal bir 

bulgudur. Patolojik olarak respiratuvar bron~iol, alveoler duktus ve alveol duvannda 

kahverengi pigment yiiklii makrofajlann varhgl ile karekterizedir. Hastalar genellikle 

genytir, YRBT incelemesinde akcigerlerde bllzlucam dansitesi, buzlucam 

dansitesinde asiner nodUller ve retikuler interstisyeI yizgiler izlenebilir(71,72,73). 

Pnomonide seyrek olarak 8T incelemesi geregi olu~makla birlikte tipik BT 

blilgusu genellikle iyerisinde hava bronkogranll izlenen havabo~luklan 

konsolidasyonudllf. Bronkopnomonide gliyHikle seyilebilen sentrilobuler no duller ve 

dallanan opasiteler izlenebilir(50). 

Pulmoner odem kapiller dllvardan anonnaI slzmt1 sonUCll veya kardiak sebeple 

intravaskiiler basl11y artmasl sonliCU oIu~abilir. Kardiak odemde subplevral ve 

peribronkovaskiiler interstisyum ve interlobuler septalarda diizgUn kahnla~ma, 

havabo~lllklan odemini temsil eden degi~ik derecelerdeki alveolar opasifikasyon ve 

hafif derecede plevral effuzyon slkllkla izlenen buIgulardlr. Kapiller slzmtlya bagh 

pllimoner odemde havabo~luklan konsolidasyonll alta gelen akciger klslmlannda daha 

belirgindir. Plevral effiizyon seyrektir, belirgin hava bronkograml ile birlikte a1t lob 

atelektazisi slktIr(24,50). 

c)AMFiZEM 

Pll1moner amfizem "belirgin fibrozis olmakslzm tenninal bron~iollerill distalindeki 

hava bo~lllklanrull duvarlannda destrtiksiyonla birlikte kahcl ve a11onna1 geni~lemesi" 
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olarak tanllnlamr(7 4). Genellikle amfizem akcigerde esnek direny( elastik recoil) 

kaybl ile birliktedir. Buna kar~ll1 esnek direny kaybl amfizel11 geli~l11eden de 

0Iu~abilir(75). Anatol11ik olarak al11fizel11 dort tipte slluflandmhr. a)Selltriiobiiler 

(selltriasiller, pro/(simal asiller) amjizem, sekonder pull110ner lobiilUn merkezinde 

respiratuvar bron~iollerin Ylkllluyia birlikte hava bo~luklanmn anonnal 

geni~lemesidir. En slk gorUlen tiptir ve sigara iyimiyle i1i~kilidir. YRBT'de 10bUI 

santralinde etrafl nonnal akciger dokusu ile yevrili kiiyUk, yuvarlak, hipodens alanlar 

~eklinde gorUliir, daha yok iist akciger zonlanm tutar. b)Palllobiiler (pallasiller) 

amjizem, sekonder pulmoner lobiiliin iyindeki Him havabo~luklannm tutulumudur, 

septa konllunaktadlr. Daha yok alt akciger loblan ve anterior akciger alanlarull tutar, 

a-I antiproteaz eksikliginde en yok goriilen tiptir. c)Paraseptal (distal asiller) 

amjizem, sekonder pulmoner 10bUliin periferinin tutulumudur, plevral yiizeye biti~ik, 

birkay cm'ye kadar ula~abilen fokal lusensiler ~eklinde izlenir. d)jrregiiler 

(paraslcatrisyel) amjizem, eski skar ve fibrozise kom~u alanlarda ortaya vlkar. 

Hastahk ~iddetli oldugu zaman amfizem tipleri arasmclaki aynm l11limkUn 

0Imayabilir(75-78). 

Amfizem YRBT kesitleIinde yevresinde seyilebilen duvan olmayan veya vok ince 

(~ 1 nun) duvarh, yok dii~iik dansiteli [okal alanlar ~eldinde izlenir (~ekil 13, olgu no 

49). Yeterince dU~iik pencere degerleri « 600 HD ) kullamldlgl zaman etrafUll saran 

akcigerin nisbi yiiksek dansitesi ile kontrast olll~turacagmdan net bir ~ekilde 

izlenir(3,8,12,29). YRBT telmigi ile amfizemin destrOktif degi~iklikleri miikemmel bir 

~ekilde saptamr. Patolojik skorlar ve YRBT'den elde edilen viziiel skorlar arasmda 

yiiksek bir paralellik saptannu~tlr(23, 7 6,78-81). Goriintii iizerinde ozel teknikler 

("density mask" progranll) kullanarak amfizem alanlan objektif oIarak daha kesin bir 

dogrululda belirlenebilir(80,82). Solunum fonksiyon testIeri (SFT)'nin volUmetrik 

olyUmleri ile YRBT viziiel ve objektif amfizem skorlan arasmda pozitiC akull lUZl ve 
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diffiizyon kapasitesini olyen SFT ile YRBT amfizem skorlan arasmda negatif bir 

korrelasyon saptarulll~tlr(23 ,82-89). 

panlobUler veya 
konfluent 

sentrilobuler 

sentriiobUler 

$ekil 1 J. $ematik olarak amfizemin YRBT gorOnOmO. 

Amfizem kistik akciger Ylkulllmn en slk nedenidir fakat diger hastahklar da 

bellZer goriiniim olu~turabilir, veya amfizem biryok parankimal akciger hastalIgl ile 

birlikte gortilebilir. Amfizem gortilebilir dllvan olmamaslyla kistik akciger 

hastahklan, bron~iektazi ve balpetegi gortinUmUnden genellikle kolayca aylrt edilir(3). 

d) HAVAYOLU HASTALlKLARI 

Havayolll hastahklannda YRBT blllglllan; hava hapsini gosteren hipodansite, 

peribron~ial kallllla~ma, bron~ial dilatasyon ve senrilobtiler opasitelerdir. SentrilobUler 

opasiteler tenninal bron~iol diizeyinde hastahk oldugll zaman slkhkla gortihir(ll,24). 

Broll~iektazi 

Bron~lanl1 kahcl ve anonnal geni~lemesi olarak tammlalllr. Bron~iektazi allatomik 

olarak lit; tipte smflalldmllf. 1) Sililldirik (tiibiiler), bron~ dlizgUn konturlu olup 
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gelli~leme fazla degildir ve lUmen ko~eli ~ekilde alliden sonlal1lf; 2) Varikoz, 

geni~leme 1. grlIptan biraz fazladlf ve lokal daralmalar nedeniyle varikoz venlere 

benzer, distal lIeu bi.illoz sonlal1lr; 3)Kistik (saJdmler), bron~ geni~lemesi perifere 

gittikrye attar, bron~ial daIlalUlla azah11l~tIr(74). 

YRBT'de saptanan temel bulgular bron~larda geni~leme ve genellikle bron~ 

duvannda kahnla~madlr. Bll degi~iklikler bron~larlll akeigerde nonnalden daha 

periferde gorOhnesine neden olm. Nonnaide bron~ ve ona e~lik eden arter ryapl 

e~itkel1 bron~iektazide bron~ daha bUynktnr ve enine kesitte bu yapIIar karekteristik 

"ta~h yUzUk" (signet ring) belirtisi olu~turur (olgu no 14). BT kesit dUzlemine paralel 

oldugu zaman bron~iktazi "tramvay hattI" (tram line) ~eklinde gorUIUr, btl dUfumda 

bron~iektazi tipi kolayea aYllt edilir. Kistik bron~iektazi iryerisinde hava-sivi seviyeleri 

izlellebilir. Bron~iektazi mukus tIkacl ile doluysa solid tubuler opasite veya veya soliel 

ta~h yflznk gorfmUmi.i seryilebilir (23,29,51,90). 

Pseudobroll$iektazi (reversible sililldirik broll$ial dilatasyoll): Enilamatuvar 

(bakteriyel pnomoni) elegi~ikliklere sekonder olarak bron~lann gec;ici olarak 

geni~lemesielir. Pnomoni iyile~tikten sonra 3-4 ay sUrebilir. 

Traksiyoll broll~iektazisi: DiffUz pulmoncr fibrozise sekoneler olarak bron~lardaki 

geni~lel11edir, bu hava yollan karakteristik olarak "tirbU~on" gorUnUmnndedir. 

Bron~iektazinin BT tamsmda potansiyel hata kaynaklan dildGlte almarak tam 
I 

yiizelesi artInlabilir, bunlar: 1) sol unum ve kalp hareketlerine bagh artcfaktlar; 2) 

te]mik faktorler (yeterinee mce kollimasyon ve uygun peneere]eme); 3) hava 

yollannela l11ukus tIkacl ol111asl ve benzer goriinUm olu~turan diffiiz akeiger 

hastahklandlr(23,51). YRBT dikkatli kullal1lldlgmcla bron~iektazi tamsmcla etkin, 

11lzh, kolay ve noninvazifbir yontem olarak kabul gonnekteclir(90-92). 

Kistik fibrozis primer olarak hava yollarull etkileyen bir hastaIIktIr, YRBT'de 

bron~iektazi, peribron~ial kahnla~ma, 111ukus tIkacI ve kist f0I111asyonu bulgulan 

gorUlebilir. 
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Akciger dallsitesillde azalma: Hava yollanm etkileyerek hava hapsine neden olan 

bron~ial astuTI, ve bron~iolitis obliteransta goriiliir. Bron~ial astllnda akciger 

dansitesinde diffiiz azalma hiperinflasyona bagh akciger hacminde artI~ ve hafif 

peribron~ial kal11l1a~ma gOIiilebilir. Bron~iolitis obliteransta diffiiz veya multifokal 

hava hapsine bagh akciger dansitesinde azalma ve akciger hacminde artI~ goIiililr. 
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GEREC VE YONTEM 

Bu ~ah~mada ekim 1993-eyliil 1994 tarihleri arasmda Gaziantep Oniversitesi TIP 

Fakultesi Radyodiagnostik anabilim dalmda parankimal akeiger hastahgl on tamslyla 

BT ile degerlendirihnesi istenen ve prospektif olarak konvansiyonel BT ve YRBT 

ineeIemeIeri yapdarak, yaygm parankimaI akeiger hastahgl saptanan 54'u erkek 39'u 

kadm topIam 93 oIgu ineelenmi~tir, OlguIar, parankimal akeiger hastahgl ~Uphesiyle ilk 

kez ineelenen (n=85) ve onceden yaygm parankimal akciger hastaltgl tanIsI bilinerek 

BT ile takip edilen (n=8) hastadan olu~maktadlr. 

BT ve YRBT incelemesi esnaslllda nefesini tutamama nedeniyIe yeterli gortintii 

kalitesi elde edilemeyenler ve fokal akciger hastahgl olanlar ~ah~maya allllmmm~tlr, 

Olgularlll ya~larl 18 ile 82 araslllda degi~mekte olup ya~ ortalamasl 53 dur. BUffin 

hastalann BT ineelemesinden once aynntIh oykiisU (meslek hastahgl, yabancI 

maddelere maruz kalma, paket/ytl olarak sigm'a ah~kanhgl, solunum semptomlan, vb) 

ahndl, fizik muayene, iki yonIU (PA ve LAT) akciger grafileri, gerekIi gortilen 

Iaboratuar tetkikIeri, ve solunum fonksiyon testleri (SFT) yapddl. 

KonvansiyoneI BT ve YRBT ineeIemeleri Hitachi 1000-HR cihazmda, tek seansta 

aIllldl. Konvansiyonel BT ineelemeleli 10 mm kesit kahnhk ve arahklan, 120 kVp, 175 

rnA, 1,9 s kesit s,uresi ile akcigerlerin apeksinden bazaline kadar taramnaslyla cIde 

edildi, 300-350 mm GA (goriintii alanl), 512x512 matTiks ve stmldmt yumu~ak doku 

aIgoritmi kullamldl(93-95), Literatiir bilgileri dogmltusunda YRBT ineelemeleri, 1 mm 

kesit kaIlllhk ve 20 mm arahklan, 130 kVp, 250 rnA, ve 2,9 s kesit siiresi ile ~ogunlukla 

tck akcigeri alacak ~ekilde en kii~iik (20-25 em) GA ayarlanarak, "akeiger ivin yUksek 

frekans rekonstIiiksiyon aIgOlitrni", ve 5] 2x5]2 matriks kullanm'ak elde 

edildi(3, 11 ,22,24). Her iki teknikte de kesitler hasta supin pozisyonda iken derin 

inspiIyum sonunda nefes tuttumlarak ahndl. Lezyonlan aglrhkh olm'ak posteriorda olan 

asbestozis ve interstisyel fibrozis oJguIannda graviteye bagh dependan dansitelclin ayllt 

edilebilmesi i~in lezyon seviyesinden ilave olm'ak prone pozisyonda da YRBT kesitleri 

alllldl. GoriintiiIer optik diske ve fihne kaydedildi, akeiger i~in -700 iIe -900 HU 
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pencere seviyesi ve 500 ile 2000 HV pencere geni~Iiginde, mediastinum i~in 30 ile 50 

I-IV pencere seviyesi, 350 ile 500 HV pencere geni~Iiginde incelendi. 

Solunum fonksiyon testIeri sulu tip bir spirometre olan sistem 2400 cihazmda 

yapIIdl. Testier iyin Amerikan Toraks Toplulugu'nun 1987'de kabul ettigi 

prediktif(beklenen) degerler almdl. 

<;ah~maya aiman hastaIar; diffUz infiltmtif akciger hastahklan, havabo~IukIan 

konsolidasyonu yapan hastahklar, amfizem ve havayolu hastahklan olarak dOli gtupta 

incelendi. Olgularda kullamlan degerlendinlle ve tam YOl1temleri ~unlardlr: Oyku ve 

klinik bulgulara ek olarak radyolojik ara~tmllamn ilk a~amasmda iki yOl1li.i (PA ve 

LAT.) gogus rontgenogratm. BT ve YRBT illceIemeIeri, solunum fonksiyon 

testleri(SFT), balgam tetkikieri, diger laboratuvar incelemeleli, bron~ioalveoler 1 avaj , 

transbron~ial biopsi, lenf nodu biopsisi ve BT e~ligillde perkutan akciger biopsisi. 

Olgular diffiiz parankimal akciger hastahklarmda tammianan temel BT bulgulan 

(elementer lezyonlar) yonunden ara~tmIdI. Her olgunun BT ve YRBT tetkikIeri ayn 

ayn incelenerek saptanan teme! BT bulgulan kaydediIdi. Her olguda Iezyol1lann 

akcigerdeki dagtl1111l ara~tlfllarak, ust (karil1a seviyesi ustii), orta (karina seviyesi ile 

inferior pulmoner yen seviyesi arasl), ve alt (infetior pulmoner yen seviyesi alb) zon ile 

anterior-posterior, santral-periferal oimak uzere Iezyonlann hakim oidugu bolgeler 

belirlenip kaydedildi. 

Amfizem olgulannda kOl1vansiyonel BT ve YRBT'de amfizem varhgl ve yayagmhgl 

ile SFT sonuylan kaqlla~tmhm~tIr. Amfizemill varhgl ve yaygmhgml belirlemek i~ill 

Icm'Jik karelerden oIu~an glid yardumyla vizuel skorlama ve cihazm uzerillde bulullall 

hazlr "density mask"(DM) progratm kullamldl(80,82). Bu program gorulltii uzerinde, 

istenilen bil' dansite arahgmdaki piksellelin toplam alamm ve bunun i~aret1enen alatUll 

yiizdesi cinsillden degelilli vennektedir(~ekil 14). Seyilmi~ 10 amfizem olgusu ve 

akigerleri tamamen nonnal 5 hastada DM skorlan vizuel skorlarla ktyaslanarak amfizem 

S11111'1111 belirleyen en uygun deger (-920 HU) bulundu. Attenuasyon degeri -920 I-IU ve 

daha du~uk olan alanlar amfizem olarak degerlendirildi. Alman her kesit goriintii 
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iizerinde elde edilen amfizem ve total akciger alanlannm toplamllllll kesit kahnhgl ile 

~arpl1m sonucu incelenen akciger hacminin yUzdesi cinsinden DM skorlall elde edildi. 

A B 

c D 
~ekil14. Bir amfizem olgusunun YRBT glirunumu(A), aynl BT kesiti uzerinde vizuel skorlamada 

kul/amlan gridin glirunumu. Ba~ka bir amfizem olgusunun YRBT kesiti(C), ve "density mask" 

programmm aym kesit Ozorinde uygulanml~ l1ali(D), glirOntU Uzerinde vevrolenon akciger alanl, bu 

alan iverisindeki amfizem alanl ve yuzdesi, incelenen alanm dansite degerleri izlenmektedir. 

BT ve YRBT'nin lezyonlan saptamadaki ba~anSllll kar~tla~tll1nak i~in iki yUzde 

araSI farklll onemlilik testi ile istatistiki olarak degerlendillne yapddl. a< 0.05 ve 
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serbestlik derecesi 91 olarak kabul edildi. Test her temel BT bulgusu ir;in ayn ayn 

uygulandl. Amfizem olgulannda SFT (FEV), FEVdFVC, DLco, DLco/VA) 'nin 

beklenenin %'si cinsinden degerleri ile YRBT ve BT skorlan arasmdaki ili~ki basit 

konelasyon testi ile ara~tmldl. Konelasyon katsaylSl onem kontrohi ise T testi ile 

yapddl(96). 
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BULGULAR 

Gaziantep Universitesi TIP Fak. Radyodiagnostik anabilim dahnda BT ve YRBT 

inceIemeIerinde diffUz parankimal akciger hastahgl saptanan 93 oigu yah~ma 

kapsamma aImmI~tlr. 

C;ah~ma kapsamma alman 54(% 58)'U erkek, 39(% 42)'u kadm toplam 93 OlgUllUll 

ya~ 0l1alamasl 53 ± 14,53 'tiir. Olgulann tantlanna gore dagIlllm tablo-2 'de, 

konvansiyonel BT ve YRBT incelemesinde saptanan temel BT bllIgllian ile her 

olgunull major BT bulgusunun akcigerdeki ve11ikal, aksiyal ve unilateral hakimiyeti 

tablo-3 'te sUllulmu~hlf. 

Tablo 2. Olgularm Tamlarma Gore Daglhml 

Tam Olgu saYlsl 

Asbestozis 9 

Lenfanjitil< karsinomatozis 8 

Ydiopatik pulmoner fibrozis 12 

Progressif sistemik sklerozis 1 

Milier tOberktJlozis 5 

Amfizem 43 

Bronpiektazi 8 

Lenfoma 3 

DifftJz panbronpiolitis 2 

Sarkoidozis 1 

Bleomycin toksisitesi 1 

Toplam 93 
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Tabla 3. OIgulann Konvansiyonel BT ve YRSrde Saptanan Temel BT Bulgulan 
OIgu no 1 2 3 4 5 6 7 8 

. __ .... __ .... _-_ ..... _---------.-_ .. - ... _._------- ._-_._._-- ------_ .. _---•... ,---_. __ ........ --.. -.-----. -_._. __ .•. _--_._- ----------- .. -.----.. ----- -. __ ._._ .. _-_. 
Hastaadl5a)ladl MAA HSA. ID AY fvU) T9 NA. FM 

.•. _'._-_. __ ._-----_ .. __ ._-- -------_ .. _ ..• ' .. _- ._--_._--- ------_ .. ---,-----_ .... _-,-_._---. ----------

HastaYa§I,cinsiyeti 65 E 22 E 60 E 18 E 42 E 63 E 53 E 65 K 
-_. __ ._---_._-----_ .. _--_._-_._-- . __ ._--- -_. __ ._---- -.------.. --- ._ ... __ ._---_. --------- ._------ ---_._-

Hasta protokol nosu 001 74ffi 74f5Zl. 1112. 74814. 741m. 7!:917. 17924 . 

Tarn IVTfIZel1l Latoma ElfQ'liieldazi Mlier The. L.KasiIlJlTl JlnfIZel1l JlnfIZel1l ftsbestaz ----------------- --- ------r=- - ----------.,..---- -'-' -----. --.--
Koovalsiyonel BT I YRBT KBT YRBT KBT IYRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT 

Mkrcnx:luler(<3 nm) + + 
I-------I---c---·------'------ ----.-- ---. ------ --- - ---- --. 

NodUler N:xluler (3-1Onm) + + + 
.. - .. --.--.---.------.. ---- ---/---1-'-- --1-.---. ---- .------1--.-- ---- --- -----.-----.--

dooslte N:xlUler (>1Onm) + + + + 

artl~ K<Mleli (>10m1) 
I---l-------I-------.-- - ... -- ----.--. --1----- ------- -.. --- --. 

&bpIfM~ ,.:izgiler + 
._-_._. __ ._._---_ ... _-- ------.---- ._--- _._--- ------ .. _- ._--- --- ------ ._-- '-- --

Uneer Kaln /lJI'ISE!IX~ irreg + + 
1-------1--· ----. --.---. ----- .---. -- '--c--- ---.. ---... -----.... --.-.- ---

dooslte Sepa kahn~ + + + 

artl~ Irtr~obUer retikUer 

B4:¥.K kistler 
. __ ._-_._._--------- ._----_ .. _--- .---.-. --. --- -_. ---------_._.- ._-- _._-_.- '--'-' ---

K1sUer KO;U< Kistler ._------_ .. __ ._------ --- _ .. - - ._---- ---- ----- ----- ----- ---.-------- ---
BapeteQi genn.mo 

.------ .--.-.. -.-.-.-.. ----.-.--.... - .. --.. --.. ---- .--. ----- .------.--- .-- .. --- ~--.-.. -.c__--- .---- ---.. ---.. -.---.-----. 

tva'fIz, belirtisi + + + + 
._ .. _-_ ... __ ._ .. _._-------_ .. _--_. __ . __ ._----- -_._.- ._---- ._-- --- ----- .-- ---' ._--- ---. ------ ... ----
Buzlucan dcnsilesi + + 

-- --- -_._--- --.-. -_. --_._---_ .. _---- ._-----------.. ---
~LIIlcrl kcnsdidas~ + + + + ._.-.. _ .... _._ .... _. __ ... _ ... _--_ .. _ ....... _-_. __ .... _._. __ . -_. __ . --.--- -- ---. ----. --.-- ------. -- .. _-----_._---- ---;--

.Asiner rodu + + 
1----------1----- ---.-- .---.. --.. -.-- .. -.- .. --- ---- .. - .--.. ---- ---.. ------

1----------1._----_ .. __ . . ----.- ----- -----------... -... --.. -- .-----.--.-.-... -.. ----- .-.----- .-.---- ---"'-'-'--'--' ----
K.!rgIOIlla'e kiUeler ( > ~m ) 

----_._-_._._._ .. -----_._ .. _-_ .... _ .. _ .. _-_ .. _ ... _--- --------_ ... --- -_.-"---'- ---_._. ---. ------ .--- ----- .. __ .. _-_ ... ---. 
Tr~~ brQ'liieldazisi 

Akciger distasi~ 
--.---.---.--.--.. -.---.. -.---.----. ----- -.-. --.. -.--- ---. ---- '-'- ---.. -.--- -'---r---"-" --. ----.--

l...er1fadeo:megai + + + + + + 
.-.. ----.-----.. --.---.-.-.---.---.------.. --.-.- --.----- ---. --- --- ---- ---... - .--- --f-----.------ -... -----

DlMIsIZ tipcxlens ~ancr + + + + + 
._._ .. _. __ .... _--"_._._ .. __ ._. __ . __ ._------ .-.------ ---. -- ._._-- ----_ .. _._-- .--- .. -----_. ------ .-----. ----.---.. - .--.--. 
Pa-ibcrl<ovaskiJer kalln~ + 

ElfQ'liieldazi + + 

Urilcterallez~ ~rri~i + + + + 
--.-"---.. -.-.--. ----------.---... --- -- ---f----- ------ .-.----- ---- --- --- ----- -------.-.- --
Vertlkal Os! + + + + 

1-------1--_. ----------- .--.----. -- .. --.----.- ----. - .. --.-- .---.. ---. -- .-----1--. 

hakim- Orta 

+ 
AksIyaI Paifaik 

1-------1---- -------- -----... ---- ._--.---- ----.. --+----.---.. ----- .. --.---.--
hakim- Paibrai<a.eskUer 

yet Pcstaior + 
1-------,1--.----. ---- .. ---- --.-- .----. --.--. -.---- ---.. -.. --.-- '-' ------
Maior 
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Tablo 3. QguJann Konvansi}'oneI BT ve YR.8T'deSaptanan Temel BT SuJguan 
OIguno 9 10 11 12 13 14 15 16 
Hasta adl SOJaW EB 6FK ES FE AS H$ SD IA 
Hasta Ya§1 ,cinsiyeti 57 K 29 E 56K 49 K 45 E 48 E ME 59 K 
Hasta prctokol nosu 57547 . 70000 . 77148. mRJJ . 76324 . 75002 . 76349 fD14 . 

Tam L t<aslncm Mllerlb:. I.PU.FIll"azls AA1izern AA1izern ~eWa2I L t<aslncm PSS 
,---

Konvansiyonel BT I YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT 

Mkron:dlller(<3 nm) + + + + + 
--

t-bdIer Na:Uler (3-1Qnn) + + + + + + + + 

dansite I'MlIler (>lQnn) + + + + + + 
I----

artl§! !<avileli (>1 Om;) + + 

5WpEMai ~Ier + + 

Uneer !<am llCllSeJial ineg i + + 
--I- -

dansile ~afkaln~ + + + 

artJ§! InraioWer rEtikOer + 
I--- -

00j(lk kistler 

Kistler I<LI;<J< J<jstler + + 
--

8alpeteg~ + 

f>rn.jfIz. belirlisi + + + + + + 

Bu:z!u;an dansitesi + + + + + 

HavalJail~al konsdidasyalU 
- ------- ----I--

Psirnr no:J~ + + + 
-

PlevraI-5lbf:levral kallnl~ + 
--- --f--- --~ 

Korglcmae kitleler ( > 2cm) 
~ ----t----

Traf<siyoo ~eWazjsi + 
,-------

Akci~ dsla-si~ 

L.enfa:lenare{Jlli + + + + + + 
I--

DlNarsIZ hipld!ns alanar + + 

Peril:xnkordSkiJer kallnI~ + + + + + 
I------

Br~eIdazi + + 

Urilateraf lezyoo hafQrriyeti + + + + 
I---

Vertikal Ost + + -
hakiTi- Qta + 

--I----I----
yEt All + 

- --:---
Aksiyal Perirelik 

hakiTi- Perill"CX"\IQ:lvaskOer + + 
--

yEt Pasteria + 
------

Arteria 

Not: PSS = progressif sisterrik skJeroz (slderoderma) 
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Table 3. OIgulann Konvansiyonel BT ve YR8T'de Saptanan Terrel BT Bulgl,jan 
OIgu no 17 18 19 20 21 22 23 24 

Hasta adl ~adl MJ KC au OS HK M ABM C8 

Hasta Ya§1 ,cinslyeti 70 K 65 K 80E 30 E 63 K 61 E 64E 30 E 
Hasta prc1oko1 nosu 9447 . 767ZJ . nOO1 74826 . 7fjlfJl • 3Xi6 . 7ffif2 . 78002 . 

Tam An1izem An1izem L l<asincm Ble:Jfl¥dn Tx. ~edazl I N.Fitrozis An1izem AnfIZeOl 

Konvansiyonel BT I YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT 

MkrorllcQler( <31l1"1V + + + + + 

/ltxUer I'blLIler (3-1 (fflrj) + + + + + + 

dansile NOOUler (>1 (fflrj) + + 
----I-

iI1l~ I<a.1teli (>1!Xrm) 

Sltlpevral ~Ier 

Uneer Kahn rmsertallrreg 

dansile Sefj~ kallli~ + + + + 

artJ~ Irtralcbler retikiller + 

8l¥lkkistler 

Kistler KO;:U< Kistler 

Balpaeg !1Jr(nlrrtl + 

AAIfOz. belirtisi + + + + + 

8u2lucam dansitesi + + + + + 
.1--

Ha~~cr-I kmsJIidasyoru + 

Asiner rod.lI 
-

PlevraI~fM3 kallli~ + + 
I---

~Iarere kiUeler ( > 2an) 
1---I---I---

Ttalsiym ~eklazisi + 
---- -

Akci{jer dstorsiymu 
I-----f--- ---_. ---- --

LenfademrregaJi + + 

DwaisIZ npcdens aJcnJcr- + + + + 
I- --l--

Pelil:aWlvaski1er ~11i~ + + 

l3r~ektazi + + 
I-----

lhilalera lezyon hakim~i + + 
Verlikal Os! + + + + 

--
IlakiTi- ata + 

yet AI! + + 
Aksiyal Peliferik 

I-
hakiTi- Peri~er + 

I-------~ ------
yet Paileria + + 

-- --
Arteria 
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Tablo 3. OIgulann Konvansiyonel BTve YRBT'de SaptananTermi BT BulglJan 
OIgu no 25 26 27 28 29 30 31 32 

Hasta adl SC1Jadl FB SS EK AO GS M HG yy 

Hasta Ya§1 ,cinsiyeti 44K 55 K 36K 42 E 31 K 64E 80K 30 E 
Hasta protokol nosu 7f1m 40036 17267 70013 70045 2n13 4313 40116 . 

----.. 
Tanl ~ektazj I. Pli. Fibro2ls I.Pli. Fil:fazi s Asi:estazis L Karslran D.Pani::f~o AlrfI2lm Mlierlbc. 

Konvansiyonel BT I YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT 

Mkraxxl(jler( <3 rrm) + + + + + 

NocJijer NCJ:j(jler (3-1 Qrm) + + + + + + 

dansile NCJ:j(jler (>10rm) + + 
I-

artl§! i<avileli (>10rm) + + 
I-

Slbpevra ~iler + 

Uneer i<ahn 1lJI1Sef1a1 irreg + + + + 

dansile Sej:tal kahnlalji11a + + + + + 

artl§1 Irtlillol:tller retikLller + + 

B!¥lk kistler 

Kistler KOyOk I<jstler 
f- ----

BalJXlIet)i gOr(Ir£IrTiI 
I-

Na'IJZ belirlisi + + + + + + 
I---

EUzlu::am dansitesi + + + + + + 
-

Havc.iJo§IukliI"l konsdidas)1:nJ 
- ----f----

Asiner rodlI + + + 
Aevra-sutplfMai kallnalji11a + + + + 

~orrere IQIleler ( > 2cm) 
1---

Traksiyoo b"~adazjsi 
-

Mci{Jer distorsi~ + + 
l..enfa:leronEgali + + 

DJvasIz IipOOens alanar + + + 
f- ------

Perib:lri<ovaskUer kallnliIiIlB + + + + + 
Br~adazj + 

I-
Ulilcterallezyon tilkirriyeti + + + 

I- --I-
Vertikal Os! + + + 

----I---
hakinj- Qta + + 

I-
yet Nt + + 

I---
Aksiyal Periferik + 

1-
hakinj- Penl:f~er + 

I---
yet Pcstenor oj. + + 

Arterior 
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Tablo 3. OIgulann Konvansiyonel BT ve YRBl'de Saptanan Term! BT Bulgulan 
OIgu no 33 34 35 36 37 38 39 40 

Hasta adl soyadl CJGA. MI\ N) Ad $I) Sy CG H; 

Hasta Ya§1 ,cinsiyeti 60K 60K 64K 56K 59 E 38E 70 E 58 K 
Hasta protokol nosu 36ffi . 27781 12842 . 57047 . 7ffZJ2 . 72543 . 79624 . .00171. 

Tam AnfIZllrl1 An1izem Asbesta2is Asbestazis AnfIZllrl1 Lenrorra An1izem LkarsilllfTl 
~ 

Konvansiyonel BT I YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBl 

MkJooo:jUler( <3 mn) + + ... 
flkxUer NocUler (3-1Qnn) + + + + 

dansile (IJocjUler (>10rm) + + + + 

atl§! Ka";!eli (>1 Qnn) + + 
I----I--

SlbfltMal ~Ier + + + 

Lineer Kalin IlOI'lSefXaI irreg + + + + + 

dansile SeJ:tal kalniClillTB + + + 
I---

artlil IrtraioWer retiklier + + 

OOyi.IkkisUer + 

Kistler I<ii;lJ< Kistler 
I-----I---

Balplte{j gtiOlUril 
~ 

/lnfiiz. bairtisi + + + 
1-----

Buzju:;an dcnsi!esi + + + + + 
I---

Ha~Udan i«:JnsoIidas)O'lJ + + 
--

Asiner nocIU + 
- --

PltMaI-sutptMal kalln~ ... + + + + + 
i<Drglorrae kiUeler ( > 2cm ) + 

Traksiyal tf~eWazisi 
1---- ------

Akci~ distCJSi~ 

Lerta:lenc:rnEgali + + + + 

Duvarslz hifXldens alanlar + + + + + + + 

Pe!ibor'kcMlsl«.ller kallrla!jO'B 

Br~eldazi 

Unilaerailezycn hakirri~ + + 
--
Vertikal Os! + + + + + 
hakim- Q1a + + + 

yet All + + + + 
--

Aksiyal Peirenk + + 
I---

hiIkirri- PeitfaWvaskLier 

yet Pcstencr + + + 
-- I--

Artaior 
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Tabla 3. OIgulann Konvansiyonel BT ve YR8T'de Sc.pldlldlJ TmmI BT Bulgulan 
OIgu no 41 42 43 44 45 46 47 48 

Hasta ad. 5ajach H< E$ I\IK YK M3A AT N< AU 

Hasta Ya§1 ,cinsiyeti 19 K 57 E 67 E 72E 71 E 68 E 64K 67 E 
Hasta protokol nosu OO«J() 61006 alB25 7OOl2 64750 54002 82ffi2 :m32 . ---. 
Tam Lertara Asbestazis ArrIizem Asbestazis ArrfIZEfl1 An1izem I,PU.Filxazis An1izem 

Konvansiyooel BT I YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT 

Mkroncx:K.iler( <3 rrm) 
r----

NcxUer NcxIlller (3-1 Qrrn) + + + + 

dansite NcxIlller (>11lTm) 

artl§! Kaviteli (>1 Qrrn) 

SltJflevrai ~iler + + + + 

Uneer l<ailn /lOrlSE:fXaI irreg + + + + + + 
- --- ----

dansile Sef.ia kahnl~ 

artl~1 IrtraloWer retiWer + + + 
OOjOkkistier + + + + 

KisUer KLiyO< Kistler 
- --

Balpeteg g(iiilCiTiJ 

Jl.iayliz belirtisi + + + + + 
r---

8uzlwm dalsilesi + + + + + 
1---r-

~U<lan lQJIlso/icSs~ + + 
--' --I- r---t-------
AsinernodU 

PlevraI-5UI:PevraI kal1I1~ + + + + 

i<a"glomare kitleter ( > 2an) 

Traksiycn br~eklazisi 

/IJ(cj{Jer distasi~ 

lenfa:la1c:rregai + + 
----- --r--

IAMlrsiz hipxlens aanlcr- + + + + + + + + 
I- I---

PIlli~er~lrl~ 
r-

Br~et\lazi 
-- -

Uniltierallezycn hakirri)eli 
t-----c-------I---I---

Vertikal Ost + + + + + + - --- --
hakitTi- Q1a + + + + + + + 

--------I-
yet All + + + + + --t---
Aksiyal Peririllik + 

-
hakirTi- PeriIxCfli<DvaskOer + + 

yet Pa5leria- + + + 
--

JVteria-
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Tablo 3. Ogulann Konvansiyonel BTve YRBrde Saptanan Terrel BT El.dguan 
OIgu no 49 50 51 52 53 54 55 56 

Hasta adl soyadl NG EO EA rvx; GK MS HG M< 

tWa Ya§1 ,cinsiyeti ME 65 K 67 E 57 K 50K 57 K 61 E 55 E 

Hasta praokol nosu 37611 83216 27001 18494 . fID44 63851 74636 W384 . 

Tam Armzem AslJestazis AslJestazis Mlierlbc. Armzem L Kasincm Armzem ~eMaz 

Konvansiyonel BT I YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT KBT YRBT 

MlwnJdJller(<3 mn) + + + + + 
- r-

fIlxUer I'«xIUler (3-1 Qun) + + + + + + 

dansite Ncd1ler (>1Cnm) 

artl§! I<aviteU (>1Qun) 
I--

SltlPIMCII ~Izgler + + 
I--

Uneer !<am t1a15efial irreg + + + + + + 
- -' I------

Iblsite SeJXaI kallrla1jITB + + + 

artJ§! lrirakbaer reti~er + + 

00t'0k kistler + + 

Kistler KO(O< Kistler + 
- 1---

Balpete{j gJrurtIrTil 
I----I--

Nif.jf.iz lEIirtisi + + + 
f--

Buzlucam dansitesi + + 
Ha~li<ICI"I k(J)S)/i~ + + + + ,- --I--
Asiner IlJdJI + + 

Ptevral-5lbp1M'al kallrI~ + + + + 
--- e--

1<DrgIcm:re IOtleler ( > 2cm ) + + 
c---

TrHyal brtJniieldazisi + 
-

Akci!)er dstorsiyalu 

Lerlfaclerorregali + + 

D.NarsIZ /lpo:lerls a1i1l1C1" + + + + + + + 

Perilxrll«lvask(jer ~1r/iI9ITB + + --,-
Br~ekIazi + + + 

- --
Ulilaterallezyon tBkini~ + 
------ 1-
Vertikal Ost + + + + + - --
hakiTi· Qla + + 

-- --
yet All + + + + 

1- --' 
AksiyaJ Periferik + + + + 
hakiTi· Peri~er 

yet Posterior + + 
Alierior 
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I Tabla 3. Ogulann Konvansiyonel BT ve YRBTde Saptanan Terrel BT Bulguan 

OIgu no 57 58 59 60 61 62 63 64 

Hasta ach SOjadl HE MY M$ EK NY HG YK SK 

Hasta y~ ,cinsiyetl 38 E 42 K 38 E 18 E 41 E 70 E 31 K 59 K 

Hasta protokol nosu 3'21530 76J7O 84557 63177 25718 84753 4EC6 55735 . 

Tam Pri:mlri .Asbestozis D.Pari::ml?i o PnCm:ri Mlia-Ttc. AAf!Ze!Tl ~eI<1azi AAflZEm 

Konvansiyonel 8T I YR8T KBr YRBr KBr YRBrIKBr YRBr KBr YRBrjKBr YRBr'KBr YRBr KBr YRBr KBr YRBr 

MkrmrlJlla-(<3 mn) + + + + + 

1'bUer I'b:JUler (J.1~ + + + + 

cBlsite ~b:J(jler (> 1 0TIn) 

iWtl~ l«MteU (>1Orm) 

SLtJpEMal ylzgler 

Uneer Kaln ~aI irreg + + + + + + 

dalsite SefXa t<alrl~ + 

artJ~ IrtralcWa- retiWer 

BOyUkI<i&!er + + 

, Kistler 1<Oril< f<jSla- + + 

Bapaeg !PiJri.lITi.l 

ArifIJz. b:lirtisi + 

Buzlucam dlnsitesi + + + + 

Haval:x:~llj4al kCI1S(JU~ + + + 

ftSnerrcdl + + 

P!~t<alrl~ + + 

1<JJrg!Cl'T'Sre I4tle/a- ( > 2an ) 

Trck5iycn ~eMazjsi 

Akciger dstorsiycoo 

Lenfad:rm'eg3!i + + 

DlMusIZ liJXXlens ala1l<r + + + + 

Pelil:xnkovaskl1a-~lrI~ + 
Brmjiel<la2i + + 

Urilata-a lezyon t'al41Tiy€ti + 

!lVertikal Ost + + + + 

hakiTi· Qla + + 

yfl. All + 
JlJ<siyaI Paifelik 

hakiTi- PeIi~a-

yfl. Postelia' + 
Artelia 
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Tablo 3. OgtJann Konvansiycrel Sf w YRSTde Saptanan Terrel Sf BJguan 

=:~ ... ~ .. t[iK-+~··I:' I: : r6r-L-~ 
I-bsta ~ ,ci~ 41 KI EO K 64 E 61 E 44 E 34 K 82 E 46 K 

I-bsta J:rotokol nosu dEOO J 838EO ._ 3318 10163. 10018. 91CT27. ~ 197C9. 

Tan .Aniizan-ll.l~j Rbuzis .Aniizan .Aniizan ".N. Fitrazis I. N. FitraziSi .Aniizan flm'izan 

Koovansiyorel BT I )'ffif KSf I YRBT! KSf I 'fRSf K Sf I 'fRBf1 KSf 'fRl3T! KSf IYRBT KSf I YRBT! KSf 'fRBfi K Sf 1 YRBT 

III +++ + ~ 
UL++ ++ 

U--J--~--~------ ~-~~--+- ----!-.---

Mlq-cncdJl€f{<3 ~ 

N:xUa- 1'WJIEf (3-10Tni 

I<aitEii (>1CfrnV ~I ---+_~__ _ __ I L _I--- ._j_. 
s.t:pEMa <;izglEf I I 

=te::::'~--·=- c •• +.~ :~. +- .. + I. =-+~: ... ~.~:.: 
a1I!i1 Intrclc:i::UEfraii<UEf· I + ~ + 
------. .-----. -f---... --... -..... _.-.- -,-f--- -.----~-

ffiiikl<istlEf + + I + + + + 
f---. --- .-.---.. --.- .-------- ---1-- ------ .. 

KJsUer l<U;Ukl<lstlEf ___ ~_J_ _ _____ . ___ ~---_.-- + _~_+--- __ ~ 
Baj:€teg g:nrum:l + + 

-- --- --. --. -- f--- ---1---1-------_.---

!!~tei~ _______ . _-. _L ___ . _________ ~~~==~=__ _ I + _~~ ________ .~ 
fulu:andTSts I ___ + ____ I~ __ + + + 1-++ ~++ 1---. -. 

~Li<jal l<msdid:E]cru I 
----------- -t-- --._- .. - 1--._'-

I I + -; --F+-· __ +--1-__ 1 __ +_ -~ -~--'----.----
1-1<a-g--crra--e-Jq1J-· a-Ef-(->-2an-)---J---l - -- I +-1--+-1--. ---_.1----

_Tr~yml::nnii~si -l-~-~-L--_I I :: ~± 
-~-----1----I-+-~_."-I---I--I --I--I---!--

LhIi3:€fcIlezyOl ha<irri~ 
I-- ---

\kt1i kaI Clst I + + + 

haWrri- ota + 

yet /ltt + , 

.AJ<siya Paifaik + I 

hal<Jrri- Paibm~a- I 
yet Pastaia -1-Pmaia 
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---1---1--1---+---1----1----1--- --r--+ + 

+ + 

+ + + 

+ + + 
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Tablo 3. Oguann Konvansi\OOel BTve YRBrde Sapanan Termi 8f EU!PCYI 
a~ no I 7J 74 75 76 n 78 79 00 

.. --... ---~~-.-..... ---.. -------- -----~ .. - .. - .. --~-- ---------~- '._------- .. __ ... _-_._-_.- .,,--_._---- ._-_._ .. ---_. -. __ ._----

J-Bst.a ad! 50fclti Sf Sf we NA. S3 Ie; MOD $'\ 

J-Bst.a~ ,cinsiyeti 63 E 33 E 41 K 49 E 44 K 63 E ff) E 62 E 
J-Bst.a [X'Otokoi nosu 34642. 81271. 3:641. Tr;fJ8. 53234. :m:l. :;:0017. 3T.J34 . 

--_. __ ._._ ... __ ._ .. _-_._ .. _ .. _-.-._-_._-_._-- -----------. ----.... ---- ---- .-... _-_. __ . -_._----- -_.-... _--- ----.-... --
TaJ'lI B-~adazi B-~adazi fa"kddlzis AA1izan M1izan AA1izan AA1izan AA1izan 

--~;~-m:JYim-·~;-I;; -~-;-l;; ~;-;; ~.;; ~-;-1;;~;"'1;;;;;; ~-;T;; 

MIq-arollEJ(<3 rrrrV + +... + 

l\bcUer I'b:Uler (3-10m1 + + + + + 
.---.... - .... ---.-.-.-.----.. _-- .-----. --+-_ .. __ .. -- ._----- ._-- .-.----- --- ._._-_ .. ----.... ---- .. __ ._. ------_. --

dalsIte I'b:Uler (>1(h1T~ 

I<a.1tai (>1CXrni + + 
I-----t-------II·-.... -+--- .---.- _ .. --.- -- .---- --.- .---1---- .. ---- --- .. ------.-.-----

&q:ilMa <;iz9ler 

+ + + + + + + + + + 
--_._-_._- ._---_. - .. __ ._._-_ .. ----- .----.. __ .. _.- -_. -- -_._ .. _-_._-_.- ---- ._._. __ . -----

dalsIte Sq:ta KaniCfilTB ._._-_._ .. __ ._-_. __ ._--_ .. _._---- ._ ... _-- --_.- --_ ..... _--_. '---_ .. _._. -_ ... __ .. _ .. - .. _------ .-._--_. __ .. __ .... _._.- _.- ._._._-_ .. _-
arb~ lrlJ"achla-rEiililer 

--.-.-.... --- .-----.-----.-----.. -- --- --.- -. ---- .----.--.. ----- .----.. --.---.---.. ----- -----. ----- -- ----- f----

B¥ik !QsUer + + + + 

KlsUer ~f<jsUer 
.................. _-... _ ... _--_ ....... __ ._----_. ..---- .------. --_ .... _. __ .. _-_ ... _---_.- -- ._ ... _-_ .... _--_. ----.. --- _._- -_ .. _--_.- --
Bapr:tEY g'ruiirri.l " .----- ----_ .... __ .... _ ... _._._---_._---- ._--_. __ .. _-_ .. _-- _._ .. -----... __ ... ----_._--_ .. _ .. _---- -_._ .. _----_. __ .... _ .... _-- ---

PrnjJz. belirtisi + + 
. __ ._ ..... _. __ .. _-_. __ ._._._._-_._-_ ..... _ .. _--- .-.--. --_ .. _-_._- ---.--.-- -...... -... - .. -... -.--- . __ ... -._-----_ .. _._ .. __ .. _- _ ... -.-.--------. _._. 
Il.lzh.x:andalsitffii + + + + + 
1----------1--- - _. --.-------- --- ---- ------- --... ---. --- -- ---.-. ---- ._-

ftSnernoi1 
t----------I ... -.... -...... -. -.-.-.... --.. ---.-.--..... -.--.-.-.- ----.-.-.. -----..... --.---... -... -- .---.-- -.. --.-... ----... -.... -.--.-... -...... ----.. ---.. -.. - .... --. 
AlMa~lMa KalrjCfilTB + + 
1----------1 .. _._--_. --- ---.---. --... -.. -...... ----.--.----.... -.-.---.-.. --.... -...... --......... -.... ----....... -.. -.. -.. -.---... -.. -... -.... -.-..... ----.. ---.-.. --.-- .. ---. 

Kmgarere !QUaer ( > 2an) 

+ + + 

.AJd~ dstcrsipu 
_._. __ ... _._._._-_ .... __ ._ .. _ .. _._-_ .. _ .. ----_ .... _-/---.- .. _- ----_. -----._---.--- ._--- _ .. __ ._--- ----- ._-_._-_._--- .------ --- ._-- ---_. 
Lata:la1c:rregai + + 

+ + + + + + + 
·--··----· .. ···---·-7'·· .. ·-··---·-------- .. _- --.--------.----- .,.-- --- --- -----.--.. ----." _._--- "._-- -----... - .. --- .. --". 

Pai~er KalrjCfilTB + + + + 
.-.---.-----.-.----.-.---.-.------.-.. -.. --- -+--- --- ---- .----.. -.----- - .. ---- --- .---f----. --.- .---... ---.-- --. 

B-Q"liiadazi + + + 

UiIEtera lezycn ha<iniyai 
.---... -.-.... -... -........... - ....... -..... -.---..... ----.... ------ ····--·1- .--.---... -.. --..... _ ... - --.-.. ----. --.. ----- .--.... ---.. --.. - ... -- .. --. 

\krtIkai O:;t + + + + + + 
1--------1. __ ....... _ ... -.-----...... -- ---... - ..... -... -- ._--.. - .. ---.- .. --.-- .---.---.-.--.. - ---.-- .------ .----- .---.----.--.. -.- ---.. 

haklm- Ota + + 
yet Alt 

MsI~ Paifaik 
1-------1--_ ... _- -----.. --- ---.1----- _.- ---... - ---.... ----.-- .---.-.-- .--.-.-- ----... -.. --- --.. ---..... - --. 

haklm- Pai~a-

yet Ptstaia 

Maia 
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Tabla 3. Ogulann KonvansiyooeJ Bf'le YR8T'de Saptanan Terrel Bf EillguJan 
OIgu no 

Hasta ael! soyadl 

Hasta ya!jI ,cinsiyeti 

Hasta protokol nosu 

Ta-lI 

hal<irri· Crfa I + 
pjt +' + 

+ + + 
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Tablo3.0lgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de Saptanan Temel BT Bulgulan 
~oo ~ 00 ~ ~ ~ 

"'~_M"_'_"" ••• _ •• __ •• _______ • ___ ._. __ • ________ •.• _. __ ••• _____ ••••••• __ • ___ •• __ , __ , ___ ._ •• _. __ .•• __ •.• ____ • ________________ • ______ •••• 

Hasta adl soyadl T9 MK HK VH f?Y ... _-,._-_._--_ .. __ ..... __ .. __ . __ .. _-_._----- '" --._-------_ .. _--- ----,----, ---------_ ... _-_._-_ ... ----_._-------
Hastay~l,cinsiyeti 64 E 56 E 56 E 51 E 24 K 

... -...................... -....................................... _ .... _-_. __ .- .. ----.--.--.---... - ....... - ._ .... _--_ .. _-----_._-_._ •.. _ .. _ .. _ ... _ ... _--- ---_.-.... __ ._._-_ .. 
Hasta protokol nosu 74000. B?353. B:BE. BW79. 60071. 

Tam Mtizan L Karsioon Mtizan Mtizan I.PU. Rlrozis TOPLAM 
·-K;~;~~IBT I YRBT ---... ~·~-r~~- ;;;~.-.~~~- ~;--;-8~ ;:;,:---;~~- .~~~.~~; -~_;-- -YRBT 

Ml<rcnod.iIler (<3 mn) 12 27 
1--------1.---. --'-- ----. --.-.-- --.--f----- .-.-----... -- ---- ---.--.--.. 

Nodiiler Nod.iIler (3-1Orm) + + 30 24 
.•... _ ........... _ ... __ ... _ .. _--- .. _-----_. --_ .. _._._---- ._._--- .-._ ...... _-_ ... _---- ... _.-_ .... -_. __ ._._ ... _--

dan51te Nod.iIler (>1ChnV 10 10 
1--------1.-.. -.---... -.-.. --.-----.--.-------- .-.. -- --.-.--.-.. --

artJ~ Ka-.itBIi (>1Orm) 4 4 
1---1---------1--.. ------.-------.... -------.. --.-.-----"-

Sutple'dCII ~zgilEJ" 4 9 
......................... __ . __ .... __ .... __ .. _._. __ .... '--_._.- ------"-_ ..... _.-.. __ ._--_ .. _- ._--._--_._---- ---- .-. __ .- -_ .... -. __ .. _._ ..... _----,--

Uneer Kahn ncnsepta irtll{,j.ller 26 27 
\--------1------ --.- --.--.. - ..... --.---.---.-- ._-.-.-.... _-.- ---.-.. -.-.... -.--- --.. -.---- ,---.---

dansite Sepal ~lIi~ + 2 27 

artJ~1 IntralobJIer retikiJEJ" 0 15 
-.-.. ----... _._-_.,,_._,._--_._,-,---.. ,_. .- --------_._.- -----,- ---- .. _- --'- ..... --- _._---- ._ .. ,_._-_ .. _--

BO~k I<isUer 11 11 
.. -... --.. --.----------.-.. -.. --.----- ----.-.. --- --1--- .---. ----.-.-.-- -.-.-.. --.. ----

K1sUer KiiQJk Kistler 2 6 
.... _------_._-------- ------- ---_. ---- --- --- ..•. -------.. __ ... __ ._--_. 
BalpeIe9i gcl1.ir1Jrn.J 1 5 

._------ .. _ .. __ ........ -._--_ .. _.-._ .... -._._--- ------ -----_ ..• _.- . __ .--_ .... _"-._ .. ---._-- --_ .... _ .. ------.- . __ .. _-- ,,-
AArjOz beMisi + 8 33 

8uz1ucam dansitesi + + 14 38 1------------1----.-- ----- .--.-.- -.----- ----.----. ----.--- -.---.--.--.. ---.-.. -----.--
Ha~uldan kmsoIidasyonJ + + 10 11 

.......... -........ -.. --.-.... -----.---.. --.. -.-.. -.. ------. ------- _ .. __ ._--1----_ .. ---.--.--- ----.-- -... -.-.- -.-.... --.. --.-.-
Asiner ncxlU + + 0 16 ----_._--- ------- ---.-.-----.. _-_. - .. ~----- ._--._-
PlwaI-SJl:pie'dCli ~lnI~ 14 15 

2 3 

+ + 3 8 

A1dga- dstorsiycnu 2 2 
. __ ._. __ ._._-_. __ ... _ ... _ .. _--_._._---_ .... -- -_.- -------.--- ---+---- -.------ -.. -- ----- ._ .. _ .. _-_._ .. ----_ ......... _--_._-
Lertad:!romlgai + + 17 15 

... _ ... __ ._._-_._--_. __ .. _-----_. __ .. _-- --.-.--.-_ .. _--_._- ---_. __ ._-- ----.. ---- -.---- --'-"'-- .----
[AJvasIZ hipxims alai<¥" + + + + + + 20 44 

Pailx:lnka.taski.ler kahn~ + 4 24 

8f'miieklazi 5 8 
.... _--_ ..... _-_._._-_. __ .. _----_ ... _ .. _-_.,.- ------ ------- .. _-,,--- ----_ .. _---- --- -----_._-_._-- '.'-"'-.-

UnilatElal hal<irriyet + 7 13 

Vertlkal Ost + + + + 14 39 
---- .. ----- -----_ .. '----- .----. -- .-.-... __ ....•. __ . __ ._.-

haklrri- Orta + + 7 21 
.•..• -._ .. __ ._---_ .. _-- -_.- ---'- -----_._._._ ... _-_._._-_ .... _--_._._---- .. _-- ------ ---_. __ ._---- ... _ .. _._-

yet Alt + 4 23 

Akslyal Perifaik + 3 8 
1--------1---- .-.------.-.--.. --.. -.... -.... --.------ --.-.. -.-.. -- .-.----- .. ---.-- .. ---.............. -..... '-._-.---.- --.--.. -_. 

haklrri- Peribronl<a.-askiJEJ" 1 6 
----_. __ ._--_._ .. _._------ -----_._. ----- ._--- --- --- ------_. -.--- ----- -_._-_ ...... _--------. -._--_. 

yet Postaia- 2 17 
1--------1.--.. ---... --- -.----... ---r-----.- --- .--.--... --.-.- ... -----... ---.. ---.... _ .. -
~a- 0 0 
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<;ah~mamlzda konvansiyonel 10 mm BT incelemesi ile 1,5 mm YRBT incelemesi 

arasmda saptanabilirlik a91smdan istatistiki olarak 8 temel BT bulgusunda anlamh 

fark bulunmarru~tu(P> 0.05). Bu bulgular 9apl 10mm'den bliyiik nodliller, kaviteli 

nodliller, konglomere kitle1er, kahn nonseptal irregliler yizgiler, havabo~luklan 

konsolidasyonu, plevral ve subplevral kalmla~ma, akciger distorsiyonu, ve 

lenfadenomegali'dir(tablo-IV). Bu bulgulann saptanmasmda konvansiyonel BT ile 

YRBT arasmda istatistiksel olarak anlamh [ark bulunmamakla birlikte kahn nonseptal 

irregliler 9izgiler ile plevTal ve subplevral kal1ll1a~mamn gosterilmesinde YRBT, 

lenfadenomegali varhgmm gosterilmesinde ise konvansiyonel BT daha ba~anhdlr. 

Tablo 4. Konvansiyonel BT lie YRBT Incelerneleri Arasmda Saptanabilirlik 

A~lsmdan Anlarnll Fark Bulunrnayan ( P> 0.05 ) Ternel BT Bulgulan 

Temel BT bulgut<lfl saptanan otgu saYlsl 

BT YRBT 

Noduller ( > 10 mm) 10 10 

Kaviteli nodQl ( > 10 mm ) 4 4 

Konglomere kitle ( > 20 mm ) 2 3 

Kalyn nonseptal irreguler c;izgiler 26 27 

Buyuk kistler ( > 10 mm ) 11 11 

Havabopluklary konsolidasyonu 10 11 

Plevral ve subplevral kalynlapma 14 15 

Akci~er distorsiyonu 2 2 

Lenfadenomegali (> 10 mm ) 17 15 

<;ah~marmzda mikronodliller, subplevral yizgiler, septal kalmla~ma, intralobliler 

yizgiler, lctiyuk kistler, balpetegi goruniimii, arayiiz belirtisi, buzlucam dansitesi, 

asiner nodiil, peribronkovaslctiler kalm1a~ma, traksiyon bron~iektazisi, duvarslz 

hipodens alanlar, ve bron~iektazinin saptanmasmda YRBT konvansiyonel BT'ye 

belirgin olarak iistiin bulunmu~tur (tablo-V). 
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Tabla 5. YRST'nin Kanvansiyonel ST'ye Ustiin Oldugu Sulgular 

Temel BT bulgulan saptanan olgu saYlsl 

BT YRBT 

MikronodUlier ( < 3 mm ) 12 27 (P < 0.001 ) 

Kurvilinear subplevral 9izgiler 4 9 (P < 0.05 ) 

InterlobUler septal kallnla;;ma 2 27 (P < 0.001 ) 

IntralobUler retikUler 9izgiler 0 16 (P < 0.001 ) 

KU9Uk kistler «10 mm) 2 7 (P < 0.05) 

Balpetegi gorUnUmU 1 5 (P < 0.05) 

ArayUz belirtisi 8 33 ( P < 0.001 ) 

Buzlucam dansitesi 14 38 (P < 0.001 ) 

Asiner nodUI 0 16 ( P < 0.001 ) 

PeribronkovaskUler kalinla;;ma 4 25 (P < 0.001 ) 

Duvarslz hipodens alanlar 20 44 (P < 0.001 ) 

Bron;;iektazi 5 8 (P < 0.05) 

Traksiyon bron;;iektazisi 3 8 (P < 0.05) 

Tabla 6. Akcigerdeki Lokalizasyanuna Gore Lezyon Hakimiyetinin 

Saptandlgl Olgu SaYlsl 

Konvansiyonel BT YRBT 

Unilateral hakimiyet 7 13 (P < 0.01 ) 

Vertikal Ost 14 39 (P < 0.001) 

hakimiyet Orta 7 21 (P < 0.001 ) 

. Alt 4 23 (P < 0.001 ) 

Aksiyal Periferik 3 8 (P < 0.05) 

hakimiyet PeribronkovaskUler 1 6 (P < 0.05) 

Posterior 2 17 (P < 0.001 ) 

Anterior 0 0 
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Tablo 7. 37 Amfizem Olgusunun Toplu Sonu!ylan 

Solunum Fonkslyon Testlerl 

No Ad. S ya~ cins FEVI FEV1/FVC OLeo DLeoNA 

MAK 45 E 

2 AB 45 E 

3 MG 62 E 

4 MAA 65 E 

5 TQ 64 E 

6 ABM 65 E 

7 BP 46 K 

8 ~D 59 E 

9 CG 72 E 

10 AT 70 E 

11 NG 45 E 

12 GK 50 K 

13 HG 65 E 

14 SK 59 K 

15 MNY 65 E 

16 SY 42 E 

17 AG 61 E 

18 MK 70 E 

19 FD 50 K 

20 MA 64, E 

21 MY 65 K 

22 1«; 65 E 

23 MN 54 E 

24 HK 66 E 

25 OAT 85 E 

26 SY 60 K 

27 AU 67 E 

28 HG 62 E 

29 NA 53 E 

30 HK 56 E 

31 AK 62 K 

32 MQ 69 E 

33 IA 58 E 

34 RO 63 E 

35 NG 58 K 

36 VH 51 E 

37 K«; 64 K 

104 

58 

64 

32 

27 

48 

85 

85 

94 

31 

89 

68 

47 

74 

73 

103 

76 

70 

80 

75 

73 

43 

85 

42 

51 

65 

92 

65 

35 

29 

55 

49 

30 

59 

33 

76 

61 

80 

69 

77 

55 

69 

73 

72 

70 

86 

34 

89 

85 

80 

92 

81 

101 

77 

67 

73 

71 

87 

65 

85 

77 

68 

83 

91 

69 

39 

54 

80 

68 

55 

77 

43 

81 

85 

89 

69 

72 

65 

21 

91 

100 

60 

88 

43 

71 

83 

35 

80 

82 

123 

63 

73 

93 

62 

77 

47 

82 

45 

70 

95 

75 

54 

58 

62 

67 

89 

41 

76 

52 

83 

49 

51 

54 

56 

59 

26 

76 

76 

58 

55 

34 

51 

87 

31 

74 

76 

94 

74 

57 

97 

49 

75 

53 

80 

66 

63 

89 

47 

67 

44 

63 

53 

105 

39 

57 

74 

73 

58 

YRBT Skoru Konv. BT Skoru 

Vsl Vs2 VsO OM Vsl Vs2 VsO 

20 18 19 12 5 o 3 

21 15 18 23 5 9 7 

30 32 31 27 11 15 13 

26 30 28 31 23 17 20 

40 35 38 26 18 20 19 

10 14 12 15 10 14 12 

17 15 16 18 0 0 0 

23 30 27 10 a 7 4 

38 25 32 20 8 16 12 

56 50 53 52 44 48 46 

30 35 33 30 27 33 30 

10 12 11 15 a a 0 

50 55 53 55 37 32 '35 

20 12 16 20 23 21 22 

10 8 9 20 a a a 
12 10 11 13 5 0 3 

14 9 12 16 0 a a 
45 47 46 41 32 29 31 

11 15 13 6 0 0 0 

19 24 16 24 17 13 

8 16 12 20 0 a 
19 30 25 34 27 21 

18 28 23 32 22 25 

32 26 29 30 10 9 

20 25 23 34 13 10 

13 9 11 15 5 12 

24 37 32 38 11 15 

26 35 31 29 22 18 

52 39 46 43 27 37 

16 22 19 15 5 8 

9 12 11 13 a a 
16 14 15 16 10 22 

28 41 30 42 33 40 

18 20 19 15 8 12 

8 11 10 10 a 0 

12 15 14 21 13 15 

10 12 11 19 0 0 

15 

o 
24 

23 

9 

11 

8 

13 

20 

32 

6 

o 
16 

36 

10 

o 
14 

o 

NOT: FEV1 =Bir sn, deki zorlu ekspiratuvar volum, FEV1 I FVC = 1 sn deki zorlu ekspiratuvar volumun 

zoriu vital kapasiteye oram, OLeo = karbonmonoksit difflizyon kapasitesi, OLeo I VA = karbonmonoksit 

diffOzyon kapasitesinin alveoler volume oram, Vs1 ve Vs2 = iki ayn radyolog taraflndan verilen vizuel 

amflZem skortan, VsO =vizOel skorlar ortalamasl, OM ="density mask" skoru, % pred =beklenen degerin 

yOzdesi. 
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16 

19 

35 

18 

22 

11 

4 

17 

15 

52 

39 

o 
67 

24 

3 

9 

10 

48 

o 
25 

6 

32 

52 

21 

20 

24 

23 

15 

50 

11 

o 
18 

39 

23 

5 

14 

o 



Her olguda saptanan major BT bulgusunun aksiyal, vertikal, antero-posterior ve 

unilateral hakimiyetini belirlemede YRBT konvansiyonel BT'ye ilstiln bulunmu~tur 

(tablo VI). Bu grupta YRBT incelemesinde saptanan ince parankimal lezyonlar diffiiz 

ve yogun oldugu zaman konvansiyonel BT'de de seryilebilmekte, ancak parankimal 

infiltrasyon ~ekinde izlenmekte, lezyon tiplemesi yapllamamaktadlr. 0 nedenle 

ozellikle buzlucam dansitesindeki asiner nodilller ve intralobiller ryizgiler 

konvansiyonel BT ile saptanamaml~hr. 

Nodiller lezyonlann gosterilesinde ise konvansiyonel BT (30 olgu) YRBT (24 

olgu) 'den ilstiln (P<0,05) bulllnmll~tur. 

DuvarSlZ hipodens alanlann saptanmasmda YRBT (44 Olgll) konvansiyonel BT 

(20 olgll)'ye belirgin olarak ilstiln bulunmu~tur(P<O,OO I). YRBT incelemesinde 

sadece amfizem ya da hakim patoloji olarak amfizem saptanan 37 olgllnlln 4'ilnde 

konvansiyonel BT amfizem varhgml gosterememerni~tir. 37 Olgunun 20(% 54,I)'sinde 

fonksiyonel amfizem saptanlrken nonfonksiyonel grubu olu~turan 17(% 45,9) olgunun 

12(% 32,4),siilde izole diffiizyon bozuklugu saptanml~tIr. YRBT'de sadece amfizem 

yada hakim lezyon olarak amfizem saptanan 37 olgunun 3'ilnde ise ne aklm ne de 

diffiizyon bozukillgu saptanmaml~tIr(tablo-7,8, 9). 

Tablo 8. 37 Amfizem Olgusunun SFT Sonuc;lan 

Ortaiama Standart Sapma 
n 

Alt-Ust Slmr 

Va~ (VII) 59 8,9 42 - 85 

FEV1 f %Pred ) 61,7 21,6 27 - 104 

FEV1 I FVC (%Pred ) 71,6 14,4 34 - 101 

OLeo . (% Pred ) 68,5 20,1 21 - 123 

OLeo IVA (% Pred) 62 18 26 - 105 

Not: Kisaltmalar i<;in tablo-7 alt yazlslna baklnlz. 
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Tablo 9. 37 Olgunun YRBT ve BT Skorlan (% Amfizem) 
y R B T B T 

Subjektif Objektif Subjektif Objektif 

Vs 1 Vs2 VsO OM Vs 1 Vs 2 VsO OM 

Ortalama 22,2 23,56 22,82 23,99 12,71 13,96 13,32 21,5 

St. Sapma 12,7 12,4 12,2 11,7 12 12,6 12,1 16,5 

Alt Ost Smlr 8 56 8 55 9 53 6 55 0-44 0-48 o -46 o -67 

Not: St.sapma=standart sapma, Vs1 ve Vs2= iki ayn radyolog taraflndan 
verilen vizuel amfizem skorlan, VsO= vizuel skorlar ortalamasl, DM="density mask" 
skoru 

Tablo 10. 37 Amfizem Olgusunun SFT Oegerleri ile YRBT ve 

Konvansiyonel BT Skorlan( VizUel ve "Density Mask" )'nm Korrelasyonu 

Korrelasyon KatsaYlsl ( r) 

YRBT BT 

VsO DM VsO OM 
FEV1( % Pred ) -0,292 (p>O,05) -0,361 (p<O,05) -0,367 (p<O,04) -0,221 (p>O,05) 

FEV1/ FVC (%pred) -0,391 (p<O,02) -0,334 (p<O,04) -0,399 (p<O,02) -0,266 (p<O,05) 

OLeo ( % Pred ) -0,539 (p<O,OOl) -0,532 (p<O,OOl) -0,444 (p<O,Ol ) -0,381 (p<O,03) 

OLeo/VA (%pred) -0,708 (p<O,OOl) - 0,632 (p<O,OOl) -0,543 (p<O,OOl) -0,529 (p<O,OOl) 

Not: Kisaltmalar ic;in tablo-7 alt yazlslna baklnlz 

Konvansiyonel BT ve YRBT amfizem skorlan ile SFT degerleri arasmda anlamh 

negatif bir korrelasyon bulunmu~tur. En gii~lii korrelasyon DLco/VA ile YRBT viziiel 

skorn (r=-0,700 p<O,OOl) ve YRBT DM skorn (r=-0,599 p<O,OOl) arasmda 

saptanml~hr. (tablo-l 0). 
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OLGULARDAN ORNEKLER 

A B 

Ornek 1. Milier ttiberktiloz(4 nolu olgu). Her iki akcigerde 1-2 mm ~apmda yaygm 

interstisyel nod tiller saptanan olgunun sag ana bron~ seviyesinden alman YRBT kesiti(A), 

apikal seviyeden daha kti~tik gortintti alam ile eJde edilen YRBT kesitinde (B), ku~uk 

nodullere ek olarak asiner noduller, sentrilobuler dalh yapllar CUtree in bud"gortinumu), ve 

lobliler konsolidasyon alanlan izleniyor. Konsolide loblillerin baztlannda intakt sentrilobtiler 

bron~ioller mevcut. 

. I , 
, • '. _'" .... b •• ' •• <1 ....... :, •• ,.'._.~ •• .....i..1 

A B 

Ornek 2. Lenfatik tUmor yaYlhml (lenfanjitik karsinomatozis)(9 nolu olgu). Hastanm aym 

seviyeden alman konvansiyonel BT (A), ve YRBT(B) kesitIeri. YRBT kesitinde yer yer 

nodliler karekterde septal kalmla~ma, subplevral interstisyum tutulumuna bagh oblik fisslirde 

kahnla~ma, list lob bron~lannda belirgin peribron~ial kalll1la~ma (peribron~ial cuffing) 

izlenmekte. 
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Ornek 3. idiopatik pulrnoner fibrozis(ll nolu olgu). Yaygm yarnah tarzda buzlucarn 

dansitesi, yer yer septal kahnla~rna izlenrnekte. 

Orne/, 4. Kistik ve varikoz tip bron~iektazi(14 nolu olgu). Bron~larda yer yer sferik 

geni~lerne, bazllannm iyi sekresyonla dolu, anteriorda ta~h ytiztik gortinlirnti ve varikoz tip 

bron~iektazi seyilebiliyor. 

64 



A B 

Ornek 5. Onbir Yllhk progressif sistemik sklerozu olan hastanm(Olgu no 16) supin(A), ve 

prone(B) YRBT incelemesinde her iki akciger alt Iobta periferal yerIe~imli lineer opasiteler, 

subplevral nodiiler opasiteler, yer yer buzlucam dansitesi, periferal yerIe~imli belirgin cidarh 

kii~iik kistik lezyonlar izlenmekte. 

• 

A B 

Ornek 6. Bleomycin toksisitesi(20 nolu olgu). Testis tiimorii tamsl ile akciger metastazl 

ara~tIrmasl i~in tedav1 oncesi YRBT incelemesi(A) normal olan hastamn, bleomycin i<;eren 

kemoterapinin b~langlcmdan 3 ay sonra nefes darligl nedeniyle alman YRBT 

incelemesinde(B) her iki akciger ait zon posteriorda daha belirgin olmak iizere yaygm septal 

kahnl~ma ve irregiiler Iineer opasiteler izlnmektedir. 
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A B 

Orne" 7. idiopatik pulrnoner fibrozis(22 nolu olgu). Sag akciger ardl~lk(A ve B) YRBT 

kesitlerinde yer yer buzlucarn dansitesi ve septal kalmla~rna, irreguler lineer opasiteler 

subpevral yerle~irnli belirgin cidarll kuyuk kistler(balpetegi g6ri.inurnu) ve fibrozise sekonder 

traksiyon bron~iektazisi izlenrnektedir. 

Orne" 8. idiopatik pulrnoner fibrozis(27 nolu olgu). Her iki akcigerde yaygm irreguler 

lineer opasiteler ve yarnall tarzda buzlucarn dansitesi rnevcut. 
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Ornek 9. Asbestozis(28 nolu olgu). Her iki akcigerde plevraya uzanan yaygm parankimal 

bandlar izlenen hastanm sag akcigerde daha belirgin buzlucam dansitesi alanlan, posteriorda 

daha belirgin septal kahnl~ma mevcut. Sol akcierde fibrozis nedeniyle belirgin hacim kaybl 

izlenmekte. 

Ornek 10. Sag meme kanseri tamslyla gelen hastanm(29 nolu olgu) YRBT incelemesinde 

sag internal mammary lokaIizasyonunda paket halinde patolojik boyutta lenf nodlan sapandl, 

buna kom~u akciger octa lob anteriorunda lenfanjitik karsinomatozisle uyumlu irregiller ve 

nodiller septal kahnla~ma izlenmektedir. 
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c 
(jrnek 12. Asbestozis(35 nolu olgu). Hastanm supine(A) ve prone(B) incelemesinde 

plevTaI plaklar nedeniyle belirgin periferal noduler gori.iniim, subple'vTal interstisyel Iasa 

~izgiler, subptevTaI egriCk:urvilinear) ~izgiler izleniyor. plevra ile akciger dokusu arasmda 

arayiiz belirtisi, buzlucam dansitesi, ve parankimal fibrotik bandlar mevcut. Mediasten 

penceresinde(C) yaygm kalsifiye ve nonkasifiye pevral plaklar gOrLilmektedir. 
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lirnek 13. Hastanm(49 nolu olgll) aynt seviyeden ge~en konvansiyonel BT(A) ve 

YRBT(B) kesitIerinde sentrilobuler lokalizasyonlu kii~lik hipodens alanlar(sentrilobider 

amtizem) konvansiyonel BT'de se~ilemezken YRBT'de belirgin olarak izlenmekte. Periferik 

yerle~imli buytik amfizem alanlan(paraseptal amfizem) her iki ybntemde de se~ilebiliyor. 

A B 

lirnek 14. Asbestozis(50 nolu olgu). Akciger alt lob seviyesinden alman YRBT 

kesitinde(A) parankimal fibrotik bandlan temsil eden kahn lineer dansite artl~ alanlan, 

subplevral ~izgiler, yer yer bllzilicam dansitesi izlenmekte. Aynt kesitin mediasten 

penceresinde(B) yaygm kalsifiye plevral plaklar izleniyor. 
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Ornek 15. Sagda orta lobu tamamen dolduran kistik bron~iektazi(56 nolu olgu). Belirgin 

cidarh biiytik kistik lezyonlann bazllannda SIVl seviyesi izlenmekte. 

.• ,i~ 
~ 
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Ornek 11. Milier tiiberktiloz(32 nolu 

olgu). Sag akciger ust lobtan alman YRBT 

kesitinde yaygm interstisyel nodtiller ve 

daha buytik sentrilobuler asiner noduller 

izlenmektedir. Ust lob anterior segment 

bron~u ve dallannda belirgin peribron~ial 

kahnla~ma dikkati ~ekmektedir . 



TARTISMA 

Akeigerlerin dogal yiiksek kontrash nedeniyle rontgen solunum sisteminin 

gOriinrulenmesinde temel yontem olma ozelligini hala korumaktadlr. Son Ylllarda 

parankimal akciger hastahklanmn ineelenmesinde, BT kullamml yiiksek kontrast 

rezliisyonu ve yontemin tomografik ozelligi nedeniyle giderek artmaktadrr. Parankimal 

akciger hastahklannm radyolojik incelemesinde ilk a~ama gogiis rontgenograffildrr. 

Boylece hasta hakkmda klinik bilgilere ek olarak elde edilen bulgular hastarun 

yonetiminde, ve gerekli olglliarda ise BT ve YRBT'nin uygllianmasmda l~lk tutar. 

Diffiiz akciger hastahkIan tamsmda gogiis rontgenograml ile YRBT'nin kar~I1a~tIrmah 

olarak degerlendirildigi yah~malarda YRBT iisrun bulunmu~tur( 18,97-98). 

YRBT'nin parankimal akciger hastahklan tamslllda gogiis rontgenograml ve 

konvansiyonel BT'ye ek bilgiler verdigi bilinmektedir. YapIlan biryok ara~tmnada 

YRBT akciger parankiminin morfolojik olarak ortaya yIkanlmaslllda konvansiyonel 

BT'ye iisrun bulunmu~tur(93,94). 

Konvansiyonel BT veya YRBT'den hangisi kullanIlrrsa kullamlsm akcigerdeki 

patolojik olaym dogru bir ~ekilde saptanabilmesi iyin klsa inceleme siiresi ve biiyiik 

rekonstriiksiyon matriksine sahip ge1i~mi~ BT eihazl kullamimasl gerektigi kabul 

edilmektedir. 

Konvansiyonel BT genellikle kalm (10 mm) kesitlerle ve standart yumu~ak doku 

algoritmi ile yapIlmaktadrr. Akciger parankimi i~in en uygun YRBT teknigini 

belirlemek amaclyla yapllan yah~malarda geometrik rezoliisyonu etkileyen parametreler 

bulunmu~tur. 1) ince kesit (1-2 mm), parsiyel voliim etkisini minimale indinnek iyin 

esastrr, boylece kiiyUk yapIlarm rezoliisyonu artar. 2) Goriinrulerin yiiksek-uzaysaI­

frekans algoritmi ile rekonstruksiyonu goriinru yumu~akhglll1 azaltrr ve akeigerdeki inee 

parankimal yapIlarm daha keskin bir ~ekilde goriilmesini saglar. ince kesit ve yiiksek­

uzaysal-frekans algoritrninin neden oldugu noizdeki artl~l sllllflandrrrnak iyin 

konvansiyonel BT'ye klyasla daha yiiksek kVp ve rnA kullanmak gerekmektedir. 3) 

iIgileniIen alana daha kUyiik goriinru alam ile rum (zooming = targeting) yapllmasl, 
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piksel boyutunu kU<;Ulterek geometrik rezolUsyonu aIimr, fakat YRBT incelemeleri i<;in 

sabit bir parametre degildir. Zum i~lemi inceleme amnda ve sonradan yapllabilir. Rutin 

kti~ilk gortinrn alam kullanmak yilksek radyasyon dozu ve zaman kaybl nedeniyle pratik 

degildir, bu nedenle gerektiginde retrospektif zum yapmak daha uygundur(99-1 00). 

Bu yah~mada uygulanan BT ve YRBT protokolU seyilirken genel kabul goren 

parametreler kullamlrm~tlf. Hernekadar son yapllan bazl yah~malarda(95, 10 1) YRBT 

radyasyon dozunun konvansiyonel BTden olduk<;a dil~ilk oldugu gosterilmi~sede a~lfl 

yiiksek dozdan kayuuna geregi duyulmu~tur. Vine aym nedenle ve fazla zaman kaybml 

engellemek amaclyla YRBT kesit arahklan 20 mm tuht1mu~ ve zumlama retrospektif 

olarak yapllml~hr. 

YRBT, akciger anatomisi, nOlmal ve anormal akciger interstisyumu, ve parnkimal 

akciger hastahklannm morfolojik karekteristiklerini belirlemede konvansiyonel BTye 

a<;lk<;a iistiin bulunmu~tur(93,94). YRBTnin diffiiz parankimal akciger hastahklannda 

gornlen temel BT bulgulanru saptamadaki sensitivitesi yiiksek olmasma ragmen <;ogu 

hastahgm tamsmm konulmasmda spesifitesi dil~ilktiir. Ancak bazl hastaltklann 

tarusmda spesifitesi yiiksektir (18,97,98). 

Skatrisyel distorsiyon olmakslzm interlobiller septalarda nodiiler veya dUzgUn 

kallllla~ma ile karekterize olan lenfanjitik karsinomatozis yogunlukla unilateral lezyon 

hakimiyeti gosterir. C;ah~mamlzda lenfanjitik karsinomatozis olgularmda ince 

parankimal lezyonlarm saptanmasmda YRBT iisrnn bulunmu~, 8 olgunun hepsinde 

septal kahnla~ma, 6 olguda arayilz belirtisi ve nodUler lezyonlar, 4 olguda daha spesifik 

bir bulgu olan nodUler septa saptanml~, 6 smda lezyonlann unilateral hakimiyet 

gosterdigi izlenlni~ olup bu bulgular literarnr ile uyumludur (29,31,33,102). 

idiopatik pulrnoner fibrozis (iPF,fibrozing alveolitis) olgulan, erken donemde 

akciger alt· zonlan ve posterior subplevral alanlanru tutrnaya egilimlidir. Eger septal 

kahnla~ma ve balpetegi goriinfunii geli~mi~se YRBT ile dogru bir ~ekilde 

tanmabilir(34, 103,104). C;al~mamlzda iPF olgularmda izlenen intralobiller retikiiler 

~izgiler, septal kalmla~ma, arayilz belirtisi, buzlucam ve balpetegi gornnilmtiniln 

sapanmasmda YRBT konvansiyonel BT den daha iisrnn bulunmu~h1r. 12 iPF olgusunun 
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hepsinde buzillcam dansitesi, 9 olgllda araytiz belirtisi 7 olguda septal kalmla~ma, 6 

olgllda peribronkovaskiiler kahnla~ma, 6 olguda intralobiiler retiktiler ~izgiler, 4'er 

olgllda ise kahn nonseptal irregiiler ~izgiler, mikronodiiller, asiner nodiiller ve balpetegi 

gortiniimii saptanrm~hr. Lezyonlann hakimiyeti ise akciger alt zon (7 olgu), posterior(5 

Olgll), orta (5 olgu) ve periferik( 4 olgu) lokalizasyonlardadlr. Bu blligulanmiz literatilr 

verileri ile uyumludur(30,35,37-3S). 

Asbestozis tamsmda YRBT duyarh bir yontemdir. Akciger alt zon subplevral 

bolgelerini tercih eden asbestozise bagh fibrozisi erken donemde saptayabilir. Oykii ve 

plevral plaklann varhgl iPF'den aymmm saglar. Plevral lezyonlan da YRBT daha iyi 

bir ~ekilde saptamasma ragmen ileri olglliarda konvansiyonel BT dogru tamYI ~ogu kez 

saglamaktadu( 43,44). Bu ~ah~madaki 9 asbestozis olgusunun hepsinde araytiz belirtisi 

ve kahn nonseptal ~izgiler, S'inde plevral ve subplevral kalmla~ma, 7 ~er olguda septal 

kal1ll1a~ma ve intralobiiler ~izgiler, 6'~ar olguda ise subplevral ~izgiler ve buzlucam 

dansitesi, olgulann hepsinde alt ve posterior akciger bolgelerinde lezyon hakimiyeti 

izlenmi~tir. Septal kahnla~ma, intralobiiler ~izgiler, subplevral ~izgiler, araytiz belirtisi, 

plevral ve subplevral kalmla~ma, ve buzlucam dansitesinin saptanmasmda YRBT daha 

ba~anh bulunmu~tur. Bu bulgular Asbestozis ile ilgili son yapllan ~ah~malarda elde 

edilen sonu~larla uyurnludur( 43-46). 

YRBT teknigi ile amfizemin desrtiktif degi~ik1ikleri miikemmel bir ~ekilde saptamr. 

Amfizem tamsmda YRBT'nin hem sensitivitesi, hem de spesifitesi olduk~a ytiksektir. 

YRBT'de hipodens alanlar ~eklinde izlenen amfizem, belirgin duvan olmamasl yada ~ok 

inee duvarh oImasi ile diger kistik lezyonlardan kolayca aym edilir(76, 7S-S1). 

<;ah~mamlzda" amfizem olgulannda viziiel skorlama i~in Miller ve ark.(76)'nm 

kullandlgl grid yontemi, ve objektif skorlama i~in "density mask" programt kullanarak -

920 HU ve daha du~uk dansite degerleri gosteren amfizematoz bo~luklann total akeiger 

hacmi i~erisinde kapladl81 % aran cinsinden skorlar elde edilmi~tir. Muller ve ark.(SO) 

Slmr olarak -910 HU degerini bulmu~sa da incelemeleri kontrasth olarak yap1TI1~ 

olmalan dansite degerlerini artmru~trr, ve aynca bu deger hasta, cihaz ve fantom 

kalibrasyonu gibi faktorler nedeniyle farkllhklar gosterrnekte olup yaptlgl111lz pilot 
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uygulama ile en uygundegerin -920 HU oldugu bulunmu~tur. Amfizem olgulannda 

konvansiyonel 8T ve YRBT viziiel ve DM skorlan ile beklenen degerin %'si cinsinden 

SFT sonuylan arasmda genel bir ters korrelasyon bulunmu~tur. En gii9lii korrelasyon 

DLco / VA (r= -0,709 p< 0,001) ve DLco (r= -0,539 p<O,OOl) ile YRBT vizilel skorn 

arasmdadlr. YRBT DM skorn ile SFT arasmda ise buna yok yakm korrelasyon 

katsayllan DLco / VA ic;in r= -0,634 (p< 0,001), DLco iyin r=-0,532 (p< 0,001) 

bulunmu~ olup bu bulgular literatilrdeki SFT ile kaqllahrmalt yah~malarla uyumluluk 

gosterrnektedir (78,82,84,85). 

<::alt~mmlllzda YRBT incelemesinde amfizem saptanan olgulann 17(% 45,9)' 

sinonfonksiyonel grubu olu~tulmaktadlr. Bunlardan 12(% 32,4)'si izole diffilzyon 

bozuklugu gostermekte, 4'ilnde ise ne FEVtlFVC, ne de DLco/VA'da beklenen degerin 

% 80'inden a~aglya dil~il~ saptanmaml~tlr. Bu bulgular YRBT'nin diffilzyon ve aklm 

hiZI bozuklugu olmayan olgularda bile amfizem varhglnI saptayabildigini 

gosterrnektedir. Bu olgularm hafif derecedeki amfizem olgulan oimasl amfizemde 

diffilzyon bozuklugunun aklm hlZI bozuklugundan daha erken ortaya ylktiglill, 

dolaYlslyla diffilzyon testinin daha duyarh oldugunu gostermektedir. Diffilzyon testinin 

dezavantajl ise spesifik olmaYl~Idlf(79,81). 

Vizilel skorlar ortalamasl dikkate aImdlgmda YRBT'de amfizem saptanan 37 

olgunun 27(% 80)' inde konvansiyonel BT amfizem varhgml gosterebilrni~tir. DM 

skorlan dikkate aImdlgmda ise sadece 4 oiguda konvansiyonel BT amfizem varhgml 

saptayamamI~hr. <::ah~mamlzda aynca konvansiyonel BT ile SFT arasmdaki 

korrelasyon YRBT ile SFT degerleri arasmdakinden biraz daha zaYIf bulunmu~tur. BT 

ve histopatolojik korrelasyonlu yah~malarda YRBT ile patolojik skorlar arasmda 

saptanan gilylii korreIasyon da dikkate almdlgmda c;ah~matnlzda YRBT'nin amfizem 

varhgl ve akcigerdeki yayginlIk derecesinin gosterilmesinde konvansiyonel BT'ye iisrun 

oldugu soylenebilir(76, 79-81). 

Konvansiyonel BT'de saptanamayanlann ozellikle hafif derecedeki amfizem olgulan 

oImasi buradaki en bliyilk etkenin parsiyel hacim etkisi nedeniyle sentrilobiller 

amfizemdeki ki.iyuk hipodens odaklarrn saptanamamasma baglanabilir. Bu etki BT'de 
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amfizem saptanan olgularda bile amfizemin yaygmhk derecesinin oldugundan daha az 

hesaplanmasma neden olmaktadlr(78). 

<;ah~mamlzda Remy-Jardin ve ark.(94)'nm 9ah~masmdan farkl1 olarak 

bron~iektazinin gosterilmesinde YRBT konvansiyonel BT'ye UstUn bulunmu~tur. 

C;al1~ma grubumuza alman 8 bron~iektazi olgusundan 5'inde 10 mm konvansiyonel BT 

lezyonlan saptayabilmi~tir Konvansiyonel BT'de saptanamayan 3 olguda ise lezyonlar 

kii9Uk ve tUbUler tip bron~iektazidir. Olgu saYlsl az olmakla birlikte YRBT'nin 

bron~iektaziyi saptamada konvansiyonel BT'ye UstUn oldugu soylenebilir. Muhtemel 

hata kaynaklan dikkate almarak yapllan YRBT inceleme bron~iektazi tamsmda yiiksek 

sensitivite ve spesifiteye sahiptir (51). 

Yapllan kar~lla~tmnah 9alt~malar mce parankimal detaym gosterilmesinde 

YRBT'nin konvansiyonel BT'ye Us tUn oldugu, ve ince lezyonlann konvansiyonel BT'de 

infiltrasyon ~eklinde gOriilebildigi, bUytik parankimal lezyonlann gosterilmesinde ise iki 

yontemin ba~arlsmm e~it oldugu sonucunu venni~tir(93,94). 

Remy-Jardin ve ark.(94) parankimal fibrozisi gosteren BT bulgulan(septal ve 

poligonal 9izgiler, balpetegi gorunUmU, traksiyon bron~iektazisi ve bron~iolektazi)'nm 

varhgl ve dagtlllrunm YRBT ile belirgin olarak daha iyi saptandlglIll, parankirnal 

fibrotik bandlar, plevral ve subplevral kalmla~ma ve bron~iektazi gibi lezyonlarm her iki 

teknikte de saptandlgull gostermi~lerdir. Aym gori.i~ birliginin ince plevral ve subplevral 

lezyonlann saptanmasmda da gegerli oldugunu 9Unkii bu lezyonlarm her iki teknikte de 

saptandlglfu, bur ada YRBT'nin UstUnlUgUnUn sadece vizUel bir tercih olabilecegi, fakat 

taruda belirgin bir UstUnlUgUnUn bulunmadlgl kanaatine varml~lardlr. 

<;ah~maIruida bUytik parankirnal lezyonlann saptanmasmda iki y6ntem arasmda 

anlarnh fark bulunmarru~trr. BUyiik lezyonlar YRBT'de daha iyi ve net olarak 

g6riilmesine ragmen hastaltgm degerlendirilmesinde ek bir bilgi vermemi~tir. ince 

parankirnal lezyonlar (tablo IV) 'm gosterilmesinde ise YRBT'yi konvansiyonel BT'ye 

anlarnh olarak iistUn bulduk. Remy-jardin ve ark.(94)'run 9ah~masmda buzlucarn 

dansitesinin sadece YRBT'de saptanabilen bir bulgu oldugu sonucuna vanhru~trr. 

C;ah~marruzda buzlucam dansitesinin saptanmasmda YRBT UstUn bulunrnakla birlikte 
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diffiiz oldugu zaman konvansiyonel BT'de de saptanabildigi gortilmil~tilr. Yine aym 

yah~mada(94) yapl 7 mm'den bilyilk nodilllerin saptanmasmda iki yontem arasmda 

anlamh bir fark bulunmazken, yapl 7 mm'den kilyilk nodilller(mikronodliller),in 

saptanmasmda konvansiyonel BT listiln bulunmu~tur. <;ah~mamlzda yapt 3 mm'den 

kiiyiik nodiillerin saptanmasmda YRBT listiln, 3-10 mm yapmdaki nodlillenn 

saptanmasmda konvansiyonel BT listtin bulunmu~, 10 mm'den bliyilk nodilllerin 

saptanmasmda ise iki yontem arasmda anlamlt fark bulunmaml~tlr. Bu sonu~ Leung ve 

ark.(93)'mn sonuylanm desteklemektedir. 

Konvansiyonel BT'nin 3-10 nun yapmdaki nodilllenn saptarunasmda YRBT'ye 

listiln olmas111m nedeni bu boyuttaki nodullerin inee kesitte kaqldan gortilen damar 

kesitlerinden aYlrt edilememesi ve nodilllerin yanyana dizildigi durumlarda vaskuler 

yapt gibi lineer gorlinilm vennesindendir. 

Rutin ineelemelerde kullamlan 10 mm BT kesitlennde de yliksek-uzaysal-frekans 

algoritminin kullamlmasl akeiger parankim detaymm goruntillenmesinde geli~me 

saglamaktadir (93,105). 

Diffiiz parankimal akeiger hastahklanmn radyolojik ineelemesinde farklt algoritmler 

kullamlmakta ve onerilmekte olup hepsinin ortak noktasl ilk yontemin goglis 

rontgenogrami olmasldlr. Direk rontgenogramlar yanmda hastanm klinigi de dikkate 

almarak hastahgm ozelliklerine ve daha oneeden tamsmm veya BT ineelemesinin olup 

olmamasma gore daha esnek davranmak uygun olaeaktlf. Konvansiyonel BT ve YRBT 

birlikte uygulanmak isteniyorsa yontemlerden birinin smIrlt saYlda kesitlerle yapllmasl 

hastamn aldigi radyasyon dozu ve hareanan zamam azaltaeagl iyin tereih edilmelidir. 

Smirh saYlda BT kesitleriyle yapIlan ineelemelerin bazi sakmealan vardlf. Diffiiz 

infiltratif akciger hastahklannda bile dogru tarn konuldugu zaman akcigerlerin 

tamamuim incelenmesi geregi elimine edilememektedir, yilnkii akeigerlerin tamanu 

incelenmedikye kesit aralanndaki anormallikler gizli kalmakta, hastahgm akeigerdeki 

yayIllml guvenilir bir ~ekilde saptanamamakta, bu da daha soma yapllacak olan biopsi 

iyin uygun yerin seyirninde yetersizlige neden olabilmektedir. Aynca hastanm ilk 
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geli~inde yaptlacak yetersiz bir inceleme, hastahk seyrinin takibi ve tedaviye yamttntn 

tam alarak belirlenememesine neden alur (94). 
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SONUC 

YRBT akciger parankimi hakkmda aynntIh yaplsal bilgi vermektedir. Akciger 

parankim yapIlannm gosterilmesinden ba~ka uygun biopsi yerinin seyilmesi ve tamsl 

konulmu~ hastalann takibi ve tedaviye yamtmm izlenmesinde ba~anh bir yontemdir. 

YRBT bazl parankirnal akciger hastahklannda spesifik tamyt saglayabilmekte ancak 

genelde ise 'bir yok hastahkta sensitivitesi yiiksek olmasma ragmen spesifitesi 

di.i~i.iktilr. Bu nedenle YRBT incelemesi sonunda saptanan ternel BT bulgulan 

hastarun klinik oyklisli, fizik muayene bulgulan, SFT, laboratuvar bulgulan, goglis 

rontgenograml ve konvansiyonel BT bulgulan ile birlikte degerlendirildiginde dogru 

tamyt veya olasl tamYl saglayabilmektedir. 

Bu yah~mamn sonunda bliyiik parankirnal lezyonlann gosterilmesinde 1 mm'lik 

YRBT incelemesi ile 10 mm'lik konvansiyonel BT araslllda anlamh fark 

bulunmaml~hr, ince parankimal lezyonlann gosterilmesinde ise YRBT konvansiyonel 

BT'ye listiln bulunmu~tur. Yayglll parankimal akciger hastaltklamlll saptanmasmda ve 

lezyonlarlll yaygmhk derecesinin belirlenmesinde 'YRBT'nin konvansiyonel BT'ye 

belirgin olarak listiln oldugu kanaatine vanlml~ttr. 
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QZET 

Konvansiyonel BT ve yiiksek rezoliisyonlu BT (YRBT) parankimal akciger 

hastahklan iyin onemli goriintiileme yontemleridir. Bu yah~mada diffiiz parankimal 

akciger hastahklanrun saptanmasmda YRBT ile konvansiyonel BT kar~lla~tlfllml~t1r. 

Prospektif olarak 93 olguda parankimal akciger hastahklanrun temel BT bulgulanrun 

varhgl ve yaYlliml BT ile YRBT goriintiileri ayn ayn incelenerek belirlenmi~tir. 

YRBT incelemeleri 1 mm kesit kalmhk ve 20 mm arahklan ile, konvansiyonel BT 

incelemeleri ise 10 mm kesit kalmhk ve araltklan ile akcigerlerin apeksinden bazaline 

kadar taranmaslyla elde edildi. Olgular, diffiiz infiltratif akciger hastahklan, 

havabo~luklan konsolidasyonu yapan hastahklar, amfizem ve havayolu hastahklan 

olmak iizere dort grupta incelendi. Sadece amfizem yada hakim lezyon olarak 

amfizem saptanan secilmi~ bir hasta grubunda "density mask" ve viziiel YRBT ve 

konvansiyonel BT amfizem skorlan solunum fonksiyon testleri(SFT) ile 

kar~lla~tlfl1ml~t1r. 

Biitiin hasta gruplannda, biiyiik parankimal anonnalliklerin tanlnmasmda 

konvansionel 10 mm lik BT kesitleri ile 1 mm lik YRBT kesitleri e~it bulunmu~tur. 

Konvansiyonel BT 3-10 mm yapmdaki nodiilleri belirlemede YRBT'ye iistiin, 

mikronodillleri « 3 mm) de kapsayan ince parankimal ve bron~ial lezyonlann 

saptanmasmda ve temel BT lezyonlanmn akcigerdeki aksiyal, vertikal, ve antero­

posterior hakimiyetini belirlemede YRBT konvansiyonel BT'ye belirgin olarak iistiin 

bulunmu~tur. BT ve YRBT arnfizem skorlan ile akciger fonksiyon testleri arasmda 

gene! bir ters korrelasyon saptanml~t1r, ve sonuylar arnfizernin saptanmasmda 

YRBT'nin SFT ve konvansiyonel BT'ye iistiin oldugunu gostenni~tir. 

Sonuy olarak diffiiz parankimal akciger hastahklanmn saptanmasmda YRBT'nin 

konvansiyonel BT'ye aylk bir ~ekilde iistiin oldugu kanaatine vafllffil~tlf. 
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SUMMARY 

Conventional CT and high-resolution CT (HRCT) are important imaging 

modalities of parenchymal lung disease. In this study accuracies of the HRCT were 

compared with conventional CT in the assesment of diffuse parenchymal lung 

disease. Presence and extent of basic CT signs of parenchymal lung disease are 

evaluated prospectively with CT and HRCT images in 93 cases separately. 

1 rnm tick HRCT scans with 20 rnm intervals, and 10 nun conventional CT scans 

with 10 mm intervals were obtained from the apex to the base of the lungs. The 

patients were evaluated in four groups which are diffuse infiltrative lung diseases, air­

space consolidating diseases, emphysema and airvays diseases. In selected patients 

with dominant or sole emphysema, "density mask" and visual scores of HRCT and 

conventional CT correlated with pulmonary funtion tests(PFT). 

Conventional 10 mm CT sections were equivalent to 1 mm HRCT sections in 

recognition of large parenchymal abnonnalities in all groups of patients. Conventional 

CT was superior to HRCT in determining the nodules of 3-10 mm diameter. Fine 

parenchymal and bronchial lesions including micronodules « 3mm) were best seen 

on HRCT scans, and HRCT superior to conventional CT in delineating axial, vertical 

and antero-p.osterior predominance of the CT signs in the lungs. A general inverse 

correlation was detected between CT and HRCT scores of emphysema with 

pulmonary function tests, and results show that HRCT IS superior to PFT and 

conventional CT in detection of emphysema. 

In conclusion, HRCT is clearly superior to conventional CT in the assesment of 

diffuse parenchymal lung disease. 
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